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ВВЕДЕНИЕ 
Варикозное расширение вен нижних конечностей (ВРВНК) от­
носится к тому виду патологии, которая встречается часто и поражает 
большое количество людей, приносит значительные неудобства •~ 
страдания, r~риводит к значительным трудопотерям, а иногда и ИliВа­
лидности. После выделения сердечно-сосудистой хирургии в отдель­
ную отрасль общие хирурги не проявляют особого интереса к про­
блемам ВРБНК. Сосудистые хирурги иногда считают лечение вари­
козного расширения вен нижних конечностей делом не их уровня. В 
результате сложилось положение, при котором молодым хирургам не­
где детально ознакомиться ни с самой патологией, ни с методами пра­
вильной диагностики и лечения . 
Если сегодня проанализировать амбулаторные карты больных в 
любой поликлинике республики, можно обнаружить термино.r~огиче­
скую путаницу, несоответствие между реально существующ11м забо­
леванием вен и выставленным диагнозом, а ведь диагноз - это не про­
сто слова, это программа ле<1ен 11 я. Следовательно, неправильная фор­
мула приводит к неправильному, или как минимум к неточному лече­
нию. 
Очень много ошибок в диффе~енциальной диагностике r~о­
сттромбофлебитического синдрома и декомленсированного варикоз­
ного расширения вен, что приводит к отказу от своевременного опе­
ративного леченин там, где это еще возможно . Часто диагноз тром­
бофлебита глубоких вен ставится безосновательно, но преследует па­
циента всю оставшуюся жизнь, тогда как он должен получать адек­
ватное лечение совсем другого заболеввания . С другой стороны, дале­
ко не всегда вовремя диагностируется развивающаяся латолоп1я 110-
верхностных вен . 
Большинство врачей, как правило, испытывает затруднения в 
оценке степени нарушения функции венозной системы, в установле­
нии точного морфофункционального диагноза. Показания к тому или 
иному методу лечения, базируются на представлениях, сложившихся 
30-50 лет тому назад. В то же время , очень сложно собрать воедино 
все методы обследования, разработанные в доинструментальный пе­
риод, и сопоставить их с данными инструментальных исследований . 
Большинство хирургов не могут определить для себя ценность функ-
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циональных проб, так как их реальное выполнение давно оставлено, 
11011ски же по литературt1ым исто•1никам J1ибо бесплодны, либо описа­
ния в них неточны . 
Одним словом - клиническая флебология как бы застыла в раз­
витюt . удовлетворившись тем, что компенсированные формы вари­
козного расширения вен вроде бы никому не мешают (хотя это со­
nершс1шо не так), субкомпенсированные и частично декомпенсиро­
ваш1ые имеют хорошо отработан11ую тактику и технику оперативных 
в~1ешательств. а приведшие к инвалидности не так часты. 
Есть и еще один аспект этой проблемы. Лечению, в том числе и 
оперативному, молодые врачи обучаются от своих старших коллег, 
которые также в свое время учились у старших коллег, и в этой пре­
емственности нет ничего плохого, однако это обучение практически 
не подкрепляется ни методическими материалами , ни теореп~ческими 
проработкам и, так как считается , что операwш по поводу ВРВНК, в 
сущности, просты, но потеря с годами мелких деталей , которые авто­
рами признавались за существенные, приводят к накоплению оши­
бок, потере принuипа и изврашению операuий, что в свою очередь 
ведет к нерадикальности лечения. 
Появление интереса к иным методам лечения , подчас забытым 
11щ1 , казалось бы, навсегда оставленны м , ~вление в медицине неред­
кое . Проходит время, всякое новое течение nocтeneн~IO исчерпывает 
себя и в научном и в практическом плане, появляется неудовлетво­
ренность результатами , а, следовательно, и стремление найти новые 
пути о лечебной практике. Здесь возможны два направления, первое -
связано с кардинальным изменением взгляда на патологию и методы 
ее коррекuии, как это произошло, например, с кардиологией, значи­
тельную часть которой составляет сейчас кардиохирургия , второе со­
сто 11т в постепенной взаимной адаптации различных методов лечения 
в зав11симости от формы, стадии , распространенности процесса. 
Флебосклерозирующая тераnи" на протяжении всей своей исто­
рии большинством как сторонt1иков, так и противников ее, как прави­
ло. противопоставлялась оперативному лечению, с этим связаны пе­
риоды взлета и падения интереса к методу. Прямое, лобовое сравне­
ние результатов оr1еративноrо и консервативного методов лечения ва­
р~1козного расширения вен нижних конечностей нам представляется 
методологическ11 неправильным, так как это сравнение касается то11ь-
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ко методик лечения при каком-то заданном, базисном состоянии па­
тологии . Между тем само варикозное расширение вен нижних конеч­
ностей чрезвычайно вариабельно по времени развития и причинам его 
во1никновения, длительности существования, характеристикам веноз­
ной стенки, форме, распространенности и «географии» венозной сети . 
Кроме того, сравнивая результаты, никто и никогда не упоминает о 
таких факторах, как неблагоприятное воздействие некоторых видо1:1 
обезболивания, дополнительноА эмоционалыюй нагрузки на больно­
го. Достаточно серьезной проблемой оперативного лечения являются 
ложные рецидивы, которые на практике редко сперируются повторно . 
Нами определено место флебосклерозирук.щей терапии в лече­
нии варикозного расширения вен нижних конечностей, представлена 
техника и методика ее выполнения. Последняя МОН'>Графия по этому 
вопросу на территории бывшего СССР вышла в 1948 :-оду. то есть бо­
лее 50 лет тому назад. 
Разработана также новая классификация варикозного расшире­
ния вен нижних конечностей . 
Еще один немаловажный аспект проблемы обратил на -;ебя т1-
ще внимание. По отношению к варикозному расширению вен нижt:нх 
конечностей существует только один взгляд - оперировать лr.r:io 
«слишком рано», либо «уже пора>>, то есть на практике она класс11ф~:­
uируется вообще на две категории . Мы же рассматриваем варико11ю~ 
расширение вен нижних конечностей как этапное заболевание, кото­
рое в связи с этим может подвергаться поэтапно.~1у ле•1ению no мере 
разви111я . С позиций флебосклерозирующей терапии привычные нам 
хирургические формы варикозного расширения вен нижних конечно­
стей уже можно рассматривать как запушенные, хотя и подлежащие 
лечению. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей требует в ка­
ждом отдельном случае хорошего знания анатомии, причин развития 
заболевания, всех имеющихся на сегодняшний день методов нечення . 
В представленной монографии нами обобщен и систематизирован 
опыт наших предшественников, а также собственный опыт лечения 
варикозного расширения вен нижних конечностей на протяжени11 
почти четверти века. 
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ГЛАВА 1 
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Венозна" система нижних конечностей состоит нз большоrо ко­
личества разного калибра сосудов, отличаете" большой вариабельно­
стью 11 подразделяется на систе\iы поверхностных, глубоких и комму­
никантных вен , связанных между собой многочисленными анастомо­
зам и (В. Н . Шевкуненко и А. Н . Макс именков, 1936; Г . Р . Хундадзе, 
1936; В. Н. Шей 1 1ис, 1951; Я. С. Валигура, 1956; А. В . Лидский, 1958; 
Р. П. Аскерханов, 1959; И. М. Тальман, 1961; В. В . Кованое, А . А. 
Травин, 1963; Д. Г. Мамамтавришвили , 1964; А. М. Демеuкий, 1969; 
L. Testu l, О. Jacob. 1905; R. Linton, 1938; Н. Dodd, F. Cockett, 1956; R. 
Мау, R. Nissl, 1959, 1966, и др .). 
Кроме вышеперечисленных венозных систем, имеется, прису­
шая только человеку, система мышечных вен, располагающаяся в 
мышцах голени - сгибателях стопы . Pollack А. и Wood Е. в 1947 году 
изучая эту систему uвели термин "мышечно - венозный насос". а в 
1955 г. Dodd Н. Cocken F. предложили термин "венозные синусы". 
Кровоснабжение магистральных вен нижних конечностей в ос­
новном обеспечивается ветвями бедренной артерии (А. Т. Акилова, 
1961; Б. А. Долго - Сабуров, 1961 и др . ). Подходя к венам , мелкие ар­
·r~риальные ветви делятся на два стволика: восходящий н нисходя­
щий, образуя продольные околооенозные артериальные русла, от ко­
торых отхоЛJ1т веточки , разветвляющиеся в них с11ачала в виде экстра­
з~тсм интрамуральной сети . Последняя получила название а. venarum 
(Р. И. Войнер, 1949; V. Vaпkov, 1969). 
Иннервация магистральных вен нижних конечностей осуществ­
ляется вегетативными (симпатическими) и соматическими (сr1иналь­
ными) нервами, берущими свое начало от l - 4 поясничных и 1 крест­
цового сегментов и пояснично-крестuового сплетения (Б. А . Долго -
Сабуров; О.С. Семенова, 1946). Подкожные вены получают нервные 
ветви от бедренного, пояснично-nахового, запирательного и кожного 
нервов. К глубоким венам отходят ветви от седалищного, а иногда н 
от большеберцового нерва (0. С. Семенова, 1946). М1iОrочнсленными 
исследованиями отечественных ученых доказано наличие в стенках 
вен сложного интрамурального аппарата. представленного афферент-
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ными и эфферентными нервными волокнами (В.Н. Шевкуненко, А .Н . 
Максименков; Г. Ф. Иванов, 1945; Т. А. Григорьева, 1954; В. В . 
Куприянов, 1957, и др.). 
К системе поверхностных (подкожных) вен относятся большая 
и малая подкожные вены, к глубоким - передние 11 задние большебер­
цовые, малоберцовые, подколенная и бедренная вены. Большая под· 
кожная вена начинается от медиалы1ой краевой вены стопы, залегает 
между внутренней лодыжкой и передней большеберцовой мышцей, 
идет по внутренней поверхности голени, задневнуrренней поверхно­
сти колена, поднимается кверху до овального отверстия широкой 
фасции бедра, где впадает в бедренную вену. Поверхностные вены 
располагаются в подкожной клетчатке и идут независимо от хода ар­
терий. По данным К. А. Григоровича ( 1941 ), различают магистралыюе 
и сетевидное строение поверхностных вен ; при сетевидном строении 
имеется больu1ее число связей с глубокими венами. Исследования 
К.И. Исмаrулова (1972) показали, что подкожные вены бедра и голени 
в половине случаев построены по рассь1nному и в половине - по маги­
стральному типу. 
Исследования В. Н. Шевкуненко и А. Н. Максименкова показа­
ли, что впадение большой подкожной вены в бедренную может быть 
на 2-3 см. выше паховой связки и на 3-4 см ниже ее, что бывает чаще. 
К. А. Григорович ( 1941) обнаружил, что большая подкожная вена рас­
полагается на в·rором листке поверхностной фасци и голени позал.и 
медиального края большеберцовой кости. По данным Додта, Коккета. 
большая подкожная вена в средней и верхней трети бедра лежит 11а 
глубокой фасции и прочно с ней связана; в области коленного сустава 
у 50% обследованных она располагалась под самой кожей . 
По малой подкожной вене осуществляется orroк крови в основ­
ном из наружного отдела стопы, задней и наружной поверхности го­
лени, из костных вен пяточной области, а также частнчно из глубоких 
вен подошвы. В верхней трети голени она прободает глубокую фас­
цию, уходит в подколенную область, где впадает в подколенную вен)'. 
По Мэй и Низл ( 1966 ), малая подкожная вена в 31,96% случаев впада­
ет в большую подкож11ую вену. 
Глубокие магистральные вены нижних конечностей начинаются 
на уровне голеностоr~ноrо сустава от глубоких тыльных и подошвен­
ных дуг. Задние-берцовые вены вместе с задней большеберцовой ар-
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тсрией и больu1еберцовым нервом образуют сосудисто-нервный пучок 
голени. Передние большеберuовые вены расположены рядом с перед­
ней большеберцовой артерией и глубоким малоберцовым нервом впе­
реди от межкостной перегородки. У верхнего края межкостной пере­
городки вены переходят на заднюю поверхность голени, где вливают­
ся в один ю стволов задней большеберцовой вены, которые, соединя­
ясь с малоберцовыми, образуют подколенную вену. Ниже впадения 
большой подкожной вены, в бедренную вену впадает глубокая вена 
6едра. На уровне паховой связки бедренная вена переходит в наруж­
ную подвздошную. 
Исследованиями Низла (1966), установлено, что глубокие вены 
могут варьировать по коли•1еству и месту слияния : удвоенная подко­
Jtенная вена встречалась в 39,5% случаев, утроенная - в 2,7%; одиноч­
ная бедренная вена была в 62,34%, удвоенная - в 21, 16%. 
Вень~ нижних конечностей имеют клапаны . Нормальный клапан 
состоит из 2-3 створок натянутых в виде паруса (Д. В. Гейман, 1940; 
И. А. Костромов, 1950). По данным Д. Г. Мамамтавришвнли (1964), Г. 
Х . Сепян ( 1972), С.Прировски ( 1960), на всем протяжении бедренной 
вены количество клапанов от одного до шести, в задней большеберцо­
вой вене - 1 О - 20. А. Бучет с соавт. (1966) считает, что в пределах оп­
ределенного сегмента данной вены количество клапанов настолько 
непостоянно, что невозможно заранее предугадать ни их расположе­
ние, ни их отношение к коллатералям. Исследования В . В. Куприяно­
ва показали, что клапанные структуры не являются привилегией 
крупных вен нижних конечностей. Автор обнаруживал клапаны в ве­
нах калибром до 0,05 мм. Состояние клапанного аппарата коммуни­
кантных вен изучено недостаточно и приведенные в литературе дан­
ные противоречивы . Г. Р . Хундадзе (1936) признает, что наряду с кла­
панными анастомоза!llИ, есть и бесклапанные, допускающие ток крови 
в обоих направлениях. Исследованиями Н. А. Костромова ( 1953) ус­
тановлено, что бесклапанные анастомозы на голени и бедре составля­
ют от 3% до 10% всех анастомозов. 
Венозные синусы тонкостенны, имеют обильные связи с внут­
римышечными венами и через неnрямь1е коммуникантные вены с по­
верхностной венозной системой . Венозные синусы, локализующиеся в 
обеих головках икроножной , камбаловидной и длинной малоберцовой 
мышцах, достаточно вариабильны. различаются по количеству, длине, 
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диаметру, взаимоотношению между собой и местами вnадения в глу­
бокие вены. Синусы не являются изолированными образованиям11 . 
Каждый из них имеет множество (от 15 до 30) мышечных притоков и 
6-1 5 коммуннкантных вен (Г . Д. Константинова, 1982, Ю.Л. Шевчен ­
ко, 2000). 
Согласно современным представлениям, венозный кровоток в 
нижних конечностях осуществляется следующим образом . Поверхно­
стные магистралы1ые вены отводят кровь из кожи и rюдкожной клет­
чатке, глубокие собирают кровь из мышц и других глубоких стру1о.'1) р 
конечности. Так как давление в подкожных венах выше, чем в глубо­
ких, при наличии большого количества анастомозов между венами и 
активного сокращения мышц конечностей кровь переходит из под­
кожных вен в глубокие (А. В. Бондарчук и др.). Характер оттока кроо11 
по поверхностны и глубоким магистральным венам конечности зави­
сит от положения тела. В вертикальном положении кровь отводится 
преимущественно глубокими венами, в горизонтальном - поверхнс­
стными ( Д. Г. Мамамтавришвили, 1964; С. Прировски и соавт" 1960}. 
Считается, что анатомия венозной системы достаточно хсрошо 
известна, однако на практике оказывается , что сведений, изнагаемы:-: R 
руководствах по анатомии, совершенно недостатоqно для того, чтоб~~ 
разобраться в системе распространения вен при варикозном расш11рс­
нии вен нижних конечностей . Безусловно, любой врач, пристуnающиii 
к лечению варикозного расширения вен нижних конечностей хирур­
гическими или консервативными методами, должен со11ерwс11но четко 
представлять себе как нормальные позиции венозной системы, так и 
варианты развития варикозного расширении вен . Это чрезвычайно 
важно, так как позволяет как во время операции, так и при консерва­
тивном лечении точно представлять себе в каком отделе венозной 
системы производятся манипуляции , что позволяет избежать порой 
грубых и даже опасных для здоровья пациента ошибок. 
Что касается склерозирующей терапии, то к ней следует при­
ступать, по нашему мнению, имея достато'fнО богатый опыт опера­
тивного лечения варикозного расширения вен нижних конечност..:П . 
Поэтому мы считаем не лишним напомнить коллегам как о нормаль­
ных анатомических отношениях в строении венозной системы, так и 
возможных вариантах распространения венозных ветвей, стволов и 
узлов nри развитии варикозного расширения вен. 
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Венозная система нижних конечностей , развивающаяся nри nа­
Т()ЛОГ\нt в варикозное расширение вен нижних конечностей, предстзв­
: 1е11 а ..:осудами, расположенными целиком над поверхностной фасци­
еii . '}го развитая сеть венозных притоков , часто анастомозирующих 
между собой 11 сливающихся в конечном итоге в две наиболее посто­
s;~; ные. магистральные подкожные вены - большую и малую . Наибо­
лее полно классификаuия вен нижних конечностей представлена в ат­
ласе М.Д.Злотникова, однако мы посчитапи необходимым внести не­
которые коррективы, связанные с практикой хирургической флеболо­
гни . 
Больша1111одко:ж:ная вена (v.sapl1ena magna) расположена поверх 
фасuии голени н бедра. Она является продолжением v.marginal is me-
dialis, в которую впадают вены из венозной сети медиальной части 
тыла стопы, пятки, отчасти подошвы . Из области стопы v.marginlis 
medialis продолжается вверх на голень совместно с подкожным нер-
1юм впереди внутренней лодыжки. На бедре большая подкожная вена 
продолжается позади внутреннего мыщелка бедренной кости, распо­
лагаясь поверх дистального конца портняжной мышцы. Толщина 
\' .saphena magna по направлению кверху постепенно нарастает, дости­
r·ая 7 мм. В овальной ямке бедра эта вена перегибается через край 
серповицного связки и там впадает в бедренную вену. В v.saphena 
in<1gna имеются клаnаt1ы : в области стопы 3-4, голени - 3-5, на бедре -
3 -6 клапанов. Она имеет анастомозы с глубокими венами - v.tiЬiales 
posteriores (на голени) и v.femoralis (на бедре проходящие через fascia 
cr11ris (на гопени) и fascia lata (на бедре), а также имеет анастомозы с 
\ 1.saphena parva. 
О•1ень важно помнить, что кроме вышеназванных притоков, 
большая подкожная вена имеет зна•1ительное количество их при своем 
11падении в v.femoralis. Количество их чрезвычайно вариабильно, так 
же как и хара"-тер впадения. Считается , что наиболее часто встречает­
ся 4-6 притоков. По нашим данным, количество их может быть от трех 
до двенадцап1. 
V.saphena magna имеет вариации и аномалии . Иногда она очень 
тонка или же удвоена и очень редко утроена. Иногда в нее впадает 
малая подкожная вена. Редко большая подкожная вена раздваивается, 
но затем , ближе к месту впадения в бедренную вену, вновь сливается, 
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образуя таким образом, как бы сдвоенную вену перед местом впаде­
ния (рис 1.1). 
Из вариантов встречается значитеньная по калибру передю1н 
подкожная вена, v.saphena anterior, расположенная на латеральной по­
верхности бедра и впадающая в большую подкожную вену ближе к 
овальной ямке. 
Маqая подкож11ая вена (v.saphena parva) является непосредст­
венным продолжением кверху латеральной части краевой вены тыла 
столы. В ее образовании принимают у•iастие ветви подкожной по­
дошвенной венозной дуги. Она ипет по задней поверхности эnифас­
циально, направляясь к fossa poplitea. Вначале v.sapheпa рагvа распо­
ложена позади наружной лодыжки, затем между головками икронож­
ной мышцы. Со средины голени малая подкожная вена идет в фасци­
альном канале Пирогова в область подколенной ямки. Здесь она, как 
правило, делится на две ветви: одна непосредственно вливается в 
v.poplitea, другая же - в начальную часть в v.profunda femoris. По­
следняя ветвь анастомозирует с v.femoropoplitea. Помимо того , 
v .sapheпa parva посылает анастомоз к глубоким венам голени -
vv.tiЬiales posteriorcs и к большой подкожной вене . V. sapheп<1 parva 
имеет 9-1 О клапанов. 
Рис 1.1 . Вариант развития БПВ: 1 - .бедренная вена, 2 - большая 
подкожная вена, З - притоки большой подкожной вены (собственное 
наблюдение) . 
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Из наиболее частых вариантов малой подкожной вены заслужи­
~::ает внимания наличие одноименного с ней ствола, параллельно 
большой подкожной вене, расположенного на расстоянии 1-2 см. от 
нее и связанного с ней множеством поперечных венозных коллатера­
лей . Она может не иметь соединения с подколенной веной, а впадать в 
большую подкожную вену или глубокую вену бедра . 
Vv.tiblales oosteriores. Они образуются за с•1ет Сl)единения 
vv.plantares laterales с vv.plaпtsres mediates. Vv.tibiales posteriores при­
ннмают в себя vv.peroпae, мышечные ветви , сопровождающие 
:Ja.St1ra!es, имеют широкие анастомозы с поверхностными ветвями: 
v.sapheпa magna и v.sapheпa parva, проходящие fascia cruris. Vv.tiЬia!es 
posteriores снабжены множесrвенными клапанами. Впадают в 
v.pop!itea. 
V.регопаеае впадают в vv.tibia!es posteriores и имеют клапаны . 
Vv.tiЬiales anteriores берут начало из тыльных плюсневых вен 
стопы - vv.111etatarsa!es pedis имеют клапаны; как и vv.tibiales 
posteriores они впадают в v.poplitea. 
V.poplitea образуется из соединения вен: vv.tibiales posteriores и 
vv.tibiales aпteriores - имеет клапаны. Кроме того, в нее впадает одна 
nетвь v.saphena parva и vv.art iculares genu, также имеется анастомоз с 
v. Гemoropoplitea. 
Vfemoralis является непосредственным продолжением подко­
ленной вены кверху. В бедренно-подколенном канале она расположе­
на позади и отчасти латерально от бедренной артерии ; в верхней час­
ти Jтого канала бедренная вена расположена позади бедренной арте­
рии, а в области овальной ямки бедра - медиально от артерии, непо­
средственно возле нее. В овальной ямке бедра сливаются поверхност­
ная и глубокая венозные системы нижней конечности . В бедренной 
вене имеется от 1 до 7 клапанов, один из них, как правило, имеется 
вблизи Пупартовой связки. Впадает бедренная вена в v.il iaca externa. 
V.femoroooplitea. На задней поверхности бедра имеется весьма 
важный венозный продольный анастомоз. Здесь v.femoropoplitea про­
ходит эпифасuиально в краш1альном направлении н, nрободая фас­
цию. анастомозирует с v.glutea iпferior и v.c ircumtlexa femoris medialis, 
а в каудальном направлении - с v.poplitea, а также с подкожными ве­
нами - v.saphena parva и v.saphena magпa. V.femoropoplitea имеет так­
же поперечные а11астомозы с v.perforantes. Следовательно, образуется 
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целая uепь анастомозов, имеющих практическое и клиническое зна­
•1ение (например, при тромбофлебитах). Кровь в v.femoropl itea течет 
боJ1ьшей частью в направлении сверху вниз (благодаря клапанам), хо­
тя вверху под большой ягодичной мышцей находятся ветви, несущ11е 
из нее кровь в ягодичные вены. (М.Д.Злотников, 1947). 
А. Н . Максимснков ( 1949), установил, что анастомозы между 
глубокими и поверхностными венами нижней трети бедра и голени 
бывают сравнительно крупными, вследствие чего значительная часть 
крови из поверхностных вен опекает в глубокие. По данным Коккетэ, 
Джонса ( 1953), важное значение имеют коммуникантные вены внут­
ренней поверхности нижней трети голени (надлодыжечные вены), ко­
торые непосредственно соединяют кожные вены с глубоким и. Прн 
недостаточности клапанов этих вен проявляются ранние трофические 
нарушения . 
На сегодняшний день в литературе нет четкой дифференциации 
между понятиями коммуникантные и перфорантные вены . В широком 
смысле слова они все являются коммуникантными, однако мы счита­
ем целесообразным собственно коммуникантными liазывать меж­
системные анастомозы, нt: прободающие фасцию. Такими могут б"'ть 
анастомозы между большой и малой подкожной веной, или связи ме­
жду отдельными ветвями глубоких вен, nерфора нтам н же мы назы­
ваем вены, связывающ11е системы поверхностных и глубок.~ х вен. Мы 
считаем это принuипиально важным, так как четкое разделение этих 
понятий дает возможность более точно оценить характер кро~лтока и 
определиться с методикой лечениJ1 . В этой св.я зи нами внесень: кор ­
рективы в схему М .Д.Злотникова, в которой не отражены важные цля 
практической флебологии притоки БПВ, впадающие у устья, час-rо 
встречающаяся добавочная вена (v.saphena accessoria). 
Перфора11 тные вен ы, связующие поверхностную и глубокую 
системы, расположены, как правило, в нижней трети внутре1~ней по­
верхности голени (для системы большой подкожной вены) и по зад­
ней поверхности на границе верхней и средней трети голени (для сис­
темы малой подкожной Rены). 
Патологическому перерожден~1ю подвергаются, как правило. 
поверхностные вены, при этом пре1~мущественно поражается болhшая 
подкожная вена. Изолированные расширения малой подкожной 11ены 
встречаются реже. По нашим данным, среди паuиентов, обративш11хся 
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~,u .::леннализированный прием, большая подкожная вена была расши­
п~на у 57,3% пациентов, малая - у 21,7% и обе на одной конечности -
' 7.Jo/o. Нередко встречается комбинация «справа - БПВ, слева МПВ» 
.: 11 аоборот. Этот вариант, по нашим данным, симметричен - no 4,3 %. 
!J 4.3% снучаев выявляется изолирова11ное расu1ирение 
бсдре11ноподколенной вены. 
Несколько иная картина складывается у больных хирур1·ическо­
го стационара. Там превалирует поражение БПВ (92,9%). Наиболее 
вероятной причиной этого является тот факт, что функциональные , а 
затем и трофические нарушения, при изолирова1том поражении ма­
лой подкожной вены, встречаются значительно реже. Таким образом, 
при поражении МПВ у больных нет побудите11ьного мотива к 
опсра·rивному лечению, в то время как на нехнрургнческие ме'Тоды 
лечения эти больные соглашаются легко. 
Следует помt1ить о том, что подкожные вены нижних конечно­
стей имеют достаточно w11рокую сеть анастомозов с глубокими вена­
ми на всем протяжении конечност11 . Это имеет существенное значе­
ние как при оперативном лечении , так и при проведении склерози­
рующсй терапии, так как знание места расположения и функции пер­
форантов позволяет избежать нежелательного, при проведении лече­
т1я, 11оnадания склерозирующеrо препарата в глубокие вены и , следо­
tJательно, избежать осложнений. Большая подкожная вена собирает 
кровь через сеть своих притоков в основном с nередневнуrренней по­
верх ности голени и бедра. 
О компетенции малой подкожной вены - кровоток задне-
11аружной поверхности голени . Наиболее богата се'Ть анастомозов ме­
жду поверхностными и глубокими венами на столе, что делает об­
ласть стопы очень удобtiОЙ зоной для введения препаратов при nроиз­
во;~стве флебоrраф~tи и одновременно запретной при проведении 
склерозирующей терапии . На голени основные межсистемные ана· 
стомозы или коммуниканты рас11олагаются no внутренней ловерхно­
ст11 rолени на грающе нижней и средней трети , причем, количество их 
бывает очень раз.лично и варьирует от 1-2 до 7-8. Анастомозы между 
с ~tстемами большой и малой подкожной вен расположены чаще всего 
на задней поверхности в нижней трети ~·олени , а также по внутренней 
поверхности голени на границе верхней и средней трети ее. 
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Одной из наибо;~ее постоянных поверхностных коммуника11т­
ных ветвей мы с•1итаем вену, пересекающую заднюю поверхность го­
лени nрЗJ<Тически в поперечном направлении на граниuе нижней и 
средней трети голени . Мы считаем, что через нее осуществляется 
связь между большой и малой подкожными венами . Кроме того, су­
ществуют анастомозы между ветвями глубоких вен, которые для ле­
чебной практики имеют существенно меньшее значение. 
К сожалению, практические хирурги очень мало уделяют вни­
мания венам стопы . На стопе находится большое количество комму­
никантов (по сути - перфорантов), связывающих системы глубоких и 
поверхностных вен. Если о роли внутренней краевой uены большин­
ство х ирургов знает, поскольку она является началом БПВ, то веноз­
ные связи на тыле стопы, позади наружной лодыжки, как правило, не 
обращают на себя внимания оперирующих врачей, исключая. пожа­
луй , только врачей специализированных отделений . В то же время 
стопа является одной из зон, где формируется варикозное расширение 
вен нижних конечностей . 
Хирургическая анатомия большой подкожной вены 
Поскольку оперативное вмешательство начинается, как прави­
ло, с устья БПВ, мы считаем целесообразным следовать этому nути 
при описании хирургической анатомии ее. Учитывая данные к'1асси­
ческой анатомии и собственный , более чем четьвертьвековой опыт 
лечения варнкоз11ого расширения вен нижних конечностей, мы сочли 
необходимым акцентировать внимание на ключевых анатомических 
зонах большой и малой подкожных вен. 
Vстье большой подкожной вены - первая из таких ключевых 
зон. Как уже бь1ло указано выше, большая подкожная вена вливает­
ся в бедренную вену , перекидываясь через серповидную связку 11 
уходя в овальную ямку. Надо сказать, что, несмотря на вариабель­
ность самой венозной системы, мы ни разу не вс·rречались с как1·1 -
ми-либо анатомич.ескими отклонениями в формировани и устья, 
классическая анатомическая схема присутствует всегда. Количество 
притоков в зоне устья нестабильно и вариантов их множество . 
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Рис 1.2. Схема венозной системы нижних конечностей . 
1. Бедренная вена. 2. БПВ, 3. V Tiblalis postcrior, 4. !\.ffiB, 5. V peronae, 
6 Комму11иха~1т11ыс вены :>1сж:ду поверхностными системами. 7, 9 nерфор~штныс 
вены . 8 V.saphcna accessoria. 1 О. Коммуникантвые ветви между rлубокими вeнa­
:>flt . 11 . У. Tiblalis ant. 12. Приток 11 усть11 БПВ. 13. У. Femoropoplitca. 
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Наиболее постоянными явлнются : наружная срамная вена, по­
верхностная надчревная вена и nоверх11остная огибающая подвздош­
ная вена . Считается, что столь же постоянными являются заnнемеди­
альный и переднелатеральный притоки. Действительно, эти притоки 
встречаются часто, особенно заднеw.едиальный приток, иначе назы­
ваемый добавочной подкожной веной (v. saphena accessoria). Однако 
впадает добавочная подкожная вена, как правило, не в области устья, 
а в 5 - 15 см от него по внутренней поверхности бедра . Прис1)'nая " 
удалению большой подкожной вены, хирурr должен помнить, что пе­
ревязать ее он имеет право !!1Ш!J?.!Sf2. после того, как он увидел серпо­
видную связку и место впадения БПВ в бедренную вену. Прочие при­
токи впадают вполне беспорядочно, однако есть некоторая законо­
мерность, которую следует помнить - чем больше притоков, тем чаще 
они впадают в большую подкожную вену не по отдельности. а слива­
ясь у самой стенки вены по 2, редко по 3. Знание этого момента необ­
ходи11ю при оперативном лечении , так как от тщьтельной перевязки 
притоков зависит четкость визуализации устья болъшой подкожной 
вены (рис. 1.3). 
Порой встречается и большее количество одинОЧilЫХ притоков. 
Некоторые из них впадают в БПВ сзади, при этом они тонкостеннhl, 
легко рвутся , поэтому представляют опасность при выделении устья 
БПВ из-за возможности развития значительного кровотечения . В 
опытных руках этого кровотечения либо не происходит, либо оно дос­
таточно легко купируется, однако если хирург не знает о наличии та­
ких притоков, то кровотечение вызывает панику, применение зажи­
мов, что может привести к разрыву расширенной и истонченной БПВ 
у устья . Это серьезное осложнение и справиться с ним может только 
опытный хирург, хорошо знакомый с принципами ангиохирургии . 
Только после перевязки всех притоков возможна реальная визуализа­
ция серповидной связки и устья . Небрежность в выделении устья БПВ 
может привести к рецидивам , более того, без тщательной обработки 
устья существует реальная опасность перевязки бедренной вены и да­
же бедренной артерии. К сожалению, эта опасность носит не только 
теоретический характер. Публикаций по этому поводу нет, но в мас­
штабах страны перевязка (а порой и удаление) бедренной артерии 
случается один раз в пять - восемь лет. 
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Рис. 1.3. Хирургическая анатомия притоков устья большой под­
кожной вены. 
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Второй ключевой зоной большой подкожной вены является об­
ласть подколенной ямки по внутренней поверхности голени . В этой 
зоне обычно расr~олагается перфорант Бойда, а также несколько по­
верхностных вен , впадающих с передней и задней поверхности голе­
ни. По внутренней поверхности голени ниже подколенной ямки часто 
формируется варикозный узел большого объема, с высоким венозным 
давлением в положении стоя. Наличие этого узла и впадающих в него 
вен предполагает их перевязку в ходе оперативного лечения . Следова­
тельно, разрез в этой области является обязательным этапом удаления 
большой подкожной вены. 
Третьей ключевой зоной является область внутренней лодыж­
ки. В этой зоне собственно и формвруется большая подкожная вена, 
истоком которой является внутренняя краевая вена. Особенностью 
этого элемента БПВ является то, что 1<раевая вена, в свою очередь, это 
продукт слияния двух, трех, а иногда и большего количества вен сто­
пы, причем, некоторые из этих притоков появляется непосредственно 
из под фасции стопы то есть являются по сути своей перфорантами. 
Хирургн•1еская анатомия малой подкожной вены 
Считается, что малая подкожная вена имеет своим началом на­
ружную краевую вену, так же как большая - внутреннюю. На практи­
ке же провести зонд через малую подкожную вену от верхней трети 
бедра до наружной краевой вены 11ракти•1ески не представляется воз­
можным, так как основной ствол МПВ формируется, как прав11ло, за 
счет слияния вен задне-наружной поверхности голени . Кроме того , в 
средней трети голени мnв на большем или меньшем протяжении на­
ходится между листками поверхностной фасции бедра, поэто~1у 
расширение дистальных отделов МПВ встречается значительно реже, 
чем проксимального ее отдела. 
Варикозное расширение МПВ чаще всего представляет собой 
достаточно крупный и напряженный узел, в который впадают отдель­
ные ветви. Впрочем , порой она прослеживается на всем nротяже11ии 
голени в виде одного или двух столов, а иногда в виде сети , объеш1-
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няющейся в короткий ствол перед впадением в глубокие вены. Впада­
ет МПВ или в подколенную или в бедренную вену выше колена. 
Непостоянные вены нижних конечностей: 
бедренно-nодколенная вена (Джиакомини) 
и наружная вена бедра 
В ряде случаев варикозное расширение вен нижних конечностей 
поражает отдельные венозные стволы, не являющиеся частью систем­
ных комплексов большой или малой подкожных вен. К ним относят­
ся : вена Джиакомини и наружная вена бедра, которая, по-видимому, 
представляет собой магистральный вар 11 ант добавочной наружной 
подкожной вены. И та, и другая , как правило, бывают не наnряжев­
ными, не приводят к функциональным расстройствам и беспокоят па­
циентов как косметический дефект. 
Перфорантные вены 
Из важнейших nерфорантных вен наибольшее значение имеют, 
как правило, перфорант Гунтера в средней трети бедра, перфорант 
Бойда, о котором было сказано выше, и перфоранты Коккета по внут­
ренней поверхности голени от средней до нижней тре1'н. Перфорант 
Гунтера чаще всеrо выявляется при выполнении операции Бэбкока, 
когда тракция зонда на бедре встречает серьезное препятствие в сред­
ней трети ero. Роль лерфоранта Бойда, как уже указывалось, одна из 
ключевых при выполнении операttии в среднем отделе БПВ. Перфо­
ранты Коккета наиболее известны, так же как и их локализация . В то 
же время целенаправленная обработка их производится не всеrда, что 
может nриве.сти к послеоперационным гематомам . 
21 
Характер и морфологические элемеtrrы 
варикозного расширения вен нижних. конечностей 
Естественно, что при разработке хирургических операций вари­
козное расширение вен нижних конечностей подвергалось определен­
ной систематизации . Так, наиболее распространенной в отечественной 
литературе является классификация, предложенная В.Н.Шевкуненко, 
характеризующая ВРВНК как магистральное, рассыпное и смешан­
ное. 
Из опыта оnеративно1·0 лечения варикозного расширения вен 
нижних конечностей можно сделать вывод, что чисто рассыпной тип 
ВРВНК. без вовлечения магистральных, большой или малой подкож­
ных вен, встречаете.я редко. Поэтому имеющаяся классификация не­
точно определяет сущность анатомического процесса, особенно для 
целей оперативной хирургии. Определение типа анатомического 
строения варикозного расширения, как магистральный или рассып­
ной, не определяет основы операции. Удаление большой подкожной 
вены, саьюй магистрали , все равно является обязательным компонен­
том оперативного лечения. 
Особенно важно представлять себе анатомический тип строения 
варикозного расширения вен нижних конечностей для проведения 
склерозирующей терапии. Здесь анатомия ВРВНК превращается в 
«географию», которая, собственно, и определяет тактику и стратегию 
склерозирующей терапии . 
Мы считает целесообразным предложить свое видение пробле­
мы применительно ко всем методам лечения, в том числе и склерози­
рующей терапии. 
При планировании лечения существенное значение имеет оцен­
ка распространения варикозных вен и узлов по обнастям нижней ко­
нечности. Здесь мы выделяем следующие области: 
- Стопа. 
Передневнутренняя область голени. 
Задненаружная область голени. 
Задненаружная область бедра. 
- Передневнутренняя область бедра. 
Область устья БПВ. 
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1. Стопа. 
4 2. Передневнутренняя область rолею1 . 
3. Задненаружная область голени. 
5 4. Задненаружная область бедра. 
5. Псредневнутренняя область бедра. 
6. Область устья БПR. 
Рис . 1.4. Области распространения ВРВНК. 
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Суть этого разделения состоит в том, что в отличие от строго 
хирургических форм ВРВНК, варикозное расширение вен на разных 
этапах его развития может ограничиваться изолированно одной из 
этих областей, что позволяет прогнозировать возможное развитие бо­
лезни, а, следовательно, предполагать этапы лечения, то есть состав­
лять стратегическую программу лечения больного. 
Наиболее редко встречается изолированное расширение вен 
стопы, по-видимому, он является следствием локальных A-V комму­
никаций. В нашей практике, при более чем 1 ООО наблюдений , такой 
случай был один (варикозные вены были удалены хирургическим пу­
тем, связь с мелкими артериальными ветвями диагностирована во 
время операции) . Все же выделение данной области мы считает необ­
ходимым, так как отсутствие сопутствующего варикозного расшире­
ния вен на стопе, при наличии расширения на голени, не влияет на 
r~рограмму лечения, тогда как наличие его существенно меняет под­
ходы к склерозирующей терапии и может потребовать комбинирован­
ного лечения, включая операцию Клаппа, или хирургическое вмеша­
тельство на стопе. 
Нередкими являются изолированные расширения вен на бедре, 
причем, все остальные вены системы большой или малой подкожной 
могут быть не расширенными, и ставить вопрос о хирургическом ле­
чении ВРВНК не представляется возможным. Изолированные расши­
рения вен передней поверхности бедра являются производными, по­
видимому, v.saphena accessoria. Встречаются также изолированные 
расширения вен задней поверхности бедра, которые исходят, скорее 
всего, из v.saphena accessoria lateralis, располагаются чаше по наруж­
ной поверхности . Область устья большой подкожной вены также за­
служивает особого внимания. Если дnя оперативного лечения очень 
важным является непосредственно устье с его более или менее много­
численными притоками, требующими тщательной, последовательной 
перевязки, с целью идентификации непосредственно места впадения 
большой подкожной вены, то для склерозирующей терапии эти же 
притоки представляют интерес именно на протяжении. 
Вопрос о возможности выполнения в :этой зоне склерозируюшей 
терапии остается открытым, однако, большинство авторов склоняются 
к тому, что зона устья - это зона опасности и предпочитают не вме­
шиваться на притоках овальной ямки. 
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Таким образом , присrупая к лечению варикозного расширения 
вен нижних конечностей , следует помнить о реальном топографиче­
ском и функциональном существовании шести областей на нижней 
конечности . Две из них, по крайней мере, следует определить для себя 
как запретные для флебосклерозирующей терапии . Первая - это об­
ласть стопы с ее большим количеством анастомозов с глубокими ве­
нами . И вторая - область устья большой подкожной вены , из-за опас­
ности ввести склерозирующий препарат через устье в бедренную вену 
и далее. И хотя то незначительное количество препарата, которое вво­
дится за один прием , попадая в большой поток крови, вряд ли может 
вызвать основательный тромбоз, все же не исключена возможность 
локального повреждения препаратом стенки вены в том или ином 
участке глубокого русла с формированием пристеночноrо тромба со 
всеми вытекающими отсюда последствиями. 
Анатомо-фюнологические типы варикоз11оrо 
расширения вен нижних конечностей 
При анам1зе первых результатов хирургического лечения вари­
коз1юго расширения ве1·1 нижних конечностей, приводимых Тренде­
ленбургом, Пертесом, Кохером, обращает на себя внимание, несколь­
ко удивляет и одновременно заставляет задуматься коли•1ество хоро­
ших результатов при использовании «чистой» методики Тренделен­
бурrа. 
Тщательное изучение обширной литературы, посвящен ной 
ВРВНК, свидетельствует о колоссальном внимании хирургов к изуче­
нию причин возникновения этой патологии . Имеются исследования 
морфологии нормальной и варикозно измененной сосудистой стенки, 
эластических волокон и мышечного слоя , окружающей клетчатки и 
клапанного аппарата. Многократно описаны функциональные пробы, 
nатологическне потоки крови в венах при недостаточности клапанов, 
венозное давление в венах в положении стоя и лежа, изменение объе­
ма кровотока в различ11ых положениях конечности (например, одно­
временно изя щная и экзотическая проба ПЛ.Алексеева). 
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В то же время нам не удалось встретить, сколько ни будь серь­
езной попытки разделитъ первичное варикозное расширение по путям 
развития , и , следовательно, дать возможность хирургу до операции 
оценить преимущественные направления воздействия на болезнь, оп­
редели'Тъ главные элеменнr оперативного лечениt, сделать лечение 
варикозного расширения вен нижних конечностей вполне дифферен­
цированным. Нам представляется это очень важным в плане профи­
пактики рецидивов, а также в решении вопроса о том, какой вид ле•1е­
ния выбрать для того или иного больного. 
При всей внешней схожести варикозного расширения вен ниж­
них конечностей, внимательное рассмотрение позволяет выделить не­
сколько весьма различных типов строения. 
ПеDвый тип (классический} представляет собой значительное 
линейное или мешковндное расurирение большой подкожной вены , 
начиная от Пуnартовой связки, распространяющееся на голень . При 
этом типе на всем протяжении вены совершенно четко прослеживает­
ся недостаточность клапанов, проба Тренделенбурrа положительна , 
вена мягко-эластической консистенЦ)'lи , узлы легко опорожняются и 
также легко заполняются кровью с умеренной скоростью. Механизм 
заполнения патологически расшире11ных вен связан с недостаточно­
стью остиального клапана или кла11а11ов расположенных на бедре, или 
того и другого вместе. Основное направление сброса крови - от цен­
тра к периферии. В этом случае ключевым элементом лечения являет­
ся предотвращение патологического сброса, то есть onepau11.11 Тренде­
ленбурга. Все остальные элементы рассматриваются как вспомога­
тельные и могут быть выполнены любым из имеющихся в настоящее 
время способов, причем , выбор способа непринципиален . 
При втором типе расширение магистрали (v.saphena magna) от­
мечается в большей степени на rолени, распространяется на нижнюю 
треть бедра, почти никогда не достигает паховой складки. Отличи­
тельной особенностью такого расширения вен , как правило, является 
наличие четко определяемых напряженных узлов в нижней или сред­
ней трети голени, чаще по внутренней поверхности, одного или двух, 
и достаточно развитой сети ветвей первого и второго порядка. Проба 
Тренделенбурга отрицательна . Ос•1овное направление патологическо­
го сброса крови - из глубоких вен в поверхностные через нссостоя­
телr,ные перфорантные вены. При таком положении, ключевым эле-
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ме1ном операuии является надфасциальная илн nодфасциальная пе­
ре1Jязка перфорантов, все остальные этапы операции также необходи­
мы . но второстепенны. 
Третий тип варикозного расширения вен обращает на себя вни­
мание хорошо развитой сетью варикозных вен на стопе, которые пе­
реходят в расширение вен голени . Проба Тренделенбурrа отрицатель­
на. Основное направление патологического сброса крови - от перифе­
рии к центру. В этой сиrуации ключевой момент операции - тщатель­
ная обработка всех расширенных вен стопы, с последующим удалени­
ем расширенных вен. Операция Тренделенбурга играет роль второ­
степеf1ную и, rлавным образом, профилактическую . 
Четвертый тип - смешанный. Сброс крови происход.tт по всем 
трем позициям . Проба Тренделенбурга положительна. Принцип лече­
ния состоит в последовательном и , непременно, тщательном выпол­
нении всех этапов операц>tИ от паховой складки до стопы. Каждый 
элемент операции является КJIЮчевым 
Таким образом , подводя итог, мы предлагаем выделять четыре 
основных анатомо-физиологических тнnа варикозного расширен ия , 
требующих принципиально различиых подходов к разработке тактики 
ле•1сния. 
Теперь r1ерейдем к определению характера самой венозной сети, 
которая, как уже было указано выше. с анатомической точки зрения 
была разделена В .Н.Шевкуненко на три тиnа: магистральный, рас­
сыпной и смешанный. Вообще-то, с точки зрения клиниuиста, так на­
зываемый смеwан11ый тип является достаточно распространенным 
среди пациентов, страдающих ВРВНК, поэтому мы считаем целесо­
образным говорить о нем не как о каком-то промежуточном варианте, 
а как об одном из основных. Кроме того, сами понятия не были четко 
разграничены. Исходя из этого, мы посчитали необходимым ввести 
следующие критерии д11я характеристнки варикозно расширенных вен 
н ижних конечностей ; 
1. Магистральиый тип характеризуется выраженным развитием 
варикозного процесса с образованием расширений непосредст­
венно в большой или малой подкожной вене, а также в 1-2 вет­
вях первого порядка. По данным флебоrраф ических исследова­
н ий , проведенных Ходкевичем, он составляет 29%. На первый 
взгляд эта цифра представляется несколько завышенной, учиты­
вая, что на флебограмме ряд мелких притоков может просто не 
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выявляться. Однако при анализе собственных данных число 
больных с магистральным типом вен составило 44% 
2. Магистральный разветвле11ный т1т составляет значительную 
группу среди больных ВРВНК. Мы считаем , что он должен 
включать в себя наличие варикозно расширенных вен любого 
типа при наличии достаточно выраженной магистрали , а также 
варикозно расширенных притоков первого и второго порядка . 
По данным Ходкевича, его частота составляет 49%. По нашим 
данным - до 29%. 
3. Рассыпной тип. Мы связываем это понятие с отсутствием четко 
выраженной магистрали вообще. В хирургической практике он 
характеризуется, прежде всего тем, что после выполнения опе­
рации Троянова, практически невозможно выполнить операuию 
Бэбкока из-за наличия быстро суживающейся на бедре большой 
подкожной вены, которая уже на бедре может делиться на не­
сколько рукавов, иногда даже не подвергающихся варикозному 
расширению. Внешне это проявляется нали•1ием развитой сети 
варикозных вен или в системе одной из основных - большой 
или малой, или в зоне компетенции и той и другой одновремен­
но, или же вообще всю сеть невозможно достоверно отнести ни 
к одной из них . Среди наших больных с такой формой расшире­
ния было 18 %. 
4. Сегме11тарный тип. Этот тип варикозного расширения в меди­
цинской литературе практически не встречается . Собственно, 
как самостоятельная форма, сегментарный тип строения вари­
козного расширения и не мог интересовать хирургов, так как 
для целей исключительно оперативного лечения большее значе­
ние имеет не столько форма расположения варикозных вен. 
сколько их объем и возможность удаления . Если иметь в виду 
комплексное лечение варикозного расширения вен нижних ко­
нечностей, то сегментарный тип строения становится вполне 
самостоятельным, хотя и составляет 5,7% всех пациентов, об­
ращающихся за помощью по поводу варикозного расширения 
вен. 
5. Параве11озный тип. Это разнообразная группа, которая включа­
ет в себя больных с отдельными узлами, «паучками», ((Звездоч­
ками)), «прожилками» . Такие больные составляют группу в 
3,3%. 
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К трем типам расширения, описываемым большинством спе­
циалистов по флебологии, м ы добавляем еще два. Выделение двух по­
следних тиnоо ~•меет большое практическое значение , поскольку та­
ких <п~естандартных» расширений В· целом почти 10%, лечебная же 
тактика в каждом из этих типов складывается по-своему. 
Виды pacw11pe1tиA вен 1шжннх конечностей 
Мы выделяем основные видь~ расширения самой венозной стен­
ки, которые еще Верховым классифицировались по пяти группам. В 
дальнейшем, при развитии оперативных методов лечения, эта класси­
фикация потеряла свое практическое значение, так как различие в 
элементах расширения вен не меняет сути операции, что же касается 
склерозирующей терапии, то различие в элементах порой требует раз­
личного подХода к лечебной технике и тактике . Мы считаем необхо­
димым выделить следующие элементы варикозного расширения: 
1. Лrтейное расиlире~ше. Оно характеризуется более или менее 
равномерным расширением вены на всем ее протяжении, сопро­
вождающееся, как правило , удлинением венозного ствола, вена 
при этом становится извитой (68,1%). 
2. Мешотчатое расширение. Характеризуется образованием от­
дельных варикозных узлов, диаметр которых. намного превос­
ходит первоначальный диаметр вены. С'rенка такого мешка то11-
кая, эластичная. Мешотчатое расширение может быть как в виде 
отдельного «солитарноrо» узла, так и представлять собой избы­
точное расширение вены (10%). 
3. Кавериозноподобное расищреиие. Мы не склонны считать их 
истинно кавернозными образования ми, то есть образованиями 
по типу многокамерных полостей, связанных между собой 
множественными ходами. Подобные элементы развиваются, как 
правило, у больных, страдающих варикозным расширением вен 
дJlительное время , при этом близлежащие вены с извитыми 
стволами теряют между своими стенками жировые прослойки, 
которые превращаются в соединительную ткань (7,5%). 
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4. КапWlЛЯрные расширения («звездочкю>, «паучки» , прожилки») . 
Эти элементы не являются собственно варикозным расширени­
ем вен , хотя часто его сопровождают, но коль скоро эти элемен­
ты могут быть излечены инъекционными методами, мы посчи­
тали возможным включить их в классификацию (3,75%). 
В 10,65% случаев встречаются комбинации вышеприведенных 
видов расширения. 
Состоя11ие венозной стенки и ее отношение 
к окружающим ткан11м 
Стенка вен состоит из трех оболо•1ек: наружной, средней и 
внутренней. Внутренняя оболочка вены - интима, образована непре­
рывным эндотелиальным слоем . Затем располаrае-~ся подэндотели­
альный, камбиальный слой. Последний различается ТОJ\ько в крупных 
магистральных венах и то не по всему периметру сосуда (А. Н . Мак­
сименков, 1952; А. М. Демецкий, J 969). 
Средняя оболочка вены имеет два продольных (наружный и 
внутренний) мышечный слой, между которыми проходит цирl(уляр­
ный. Чаще всего они разделены прослойками соединительной ткани . 
Наружная оболочка состоит из продольно расположенных пуч­
ков коллагеновых волокон, между которыми располагаются эластиче­
ские элементы, образующие мембрану. 
Толщина описанных трех оболочек вен, особенно мышечной, 
неодинакова. Так, например, мышечный слой в малой подкожной вене 
развит более интенсивно, по сравнению с большой подкожной и бед­
ренной веной. По направлению к периферии величина мышечного 
слоя вен возрастает, что связано с характером функциональных осо­
бенностей их. 
Отдельно следует отметить и характеристику сосудистой сте11ки 
у больных ВРВНК. На практике порой приходите~~ сталкиваться с 
изолированными, ограниченными расширениями вен очень нежных, 
малых притоков, располагающихся непосредственно под кожей. 
Стенка таких вен чрезвычайно тонка, податлива. Вена имеет вид го­
лубого извитого ручейка. Разумеется, подобные расширения не nри-
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водят к функциональным нарушениям, но представляют собой порой 
значительный косметический дефект. Это первый тип венозной стен­
ки , которую мы условно называем «тонкая» вена (рис . 1.5). 
Если длительность заболевания невелика, но имеется распро­
страненное расширение, варикозная вена мягкая и эластичная на всем 
протяжении и со всех сторон . Otca легко сжимается пальцем и опо­
рож~1яется, в ней не пальпируются уплотнения, хотя размер ее может 
быть и значительным . Такая вена no нашей классификации получила 
название «мягкой». 
Тнл венозной стенки, которую мы называем «плотная», встре­
чается •1аще у мужчин, хотя может быть и у женщин. Внешне такая 
вена похожа на второй тип, то есть на <<мягкую» вену, однако стенка 
такой вены толще и более упругая на ощупь, в то же время эластич­
ная, передняя и задняя стенки легко соприкасаются при сдавлении , 
так как задняя стенка свободна и лежит, как правило, непосредственно 
на фасции. 
При наличии длительного заболевания, за счет давления расши­
ряюшейся вены, окружающая ее клетчатка подвергается уплотнению 
и частично фиброзному перерожлению и, если на передней стенке, 
прилежащей к коже, изменяющийся тканевой комплекс превращается 
в собственно варикозное расширение, то задняя полуокружность вены 
с окружающими тканями постепенно превращается в подобие желоба, 
с достаточно плотной стенкой, фиксированной к окружающим тка­
ням. Она теряет :эластичность и способность спадаться при обескров­
ливании вены. Клинически это легко определяется в горизонтальном 
положении больного при поднятой конечности . Если «мягкаsш вена 
при этом практически не видна, или просматривается через кожу в 
виде синеватой полоски, то длительно существовавшая после опо­
рожнения четко прослеживаетсн в виде более или менее глубокой 
(( канавки», повторяющей по своему ходу все изгибы варикозной вены. 
Этот момент, совершенно несущественный при оперативном ле•1снии, 
имеет значение при проведею1и склерозирующей терапии . 
J I 
«Тонкая» вена 
-~б~--
«Мягкая» вена 
- ---li(Y'---
«Плотная» вена 
Вена «канавка» 
Рис . 1.5 . Типы венозной стенки . 
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Реальность существования этих типов вен подтверждается мор­
фологическими исследованиями (рис. 1.6). 
Такое деление по характеристике стенки вены имеет сущест­
венное значение в выборе концентрации препарата , способа бинтова­
ния, прогнозирования способа заживления и результатов лечения. 
Среди обследованных больных соотношение различных типов веноз­
ной стенк1~ представлено на рисунке 1.6. 
И последнее замечание от•юсительно анатомических особен1ю­
стей расположения варикозных вен. Оно касается свойств подкожно­
жировой клетчатки, окружающей вену. При наличии нежного, мягко­
го и достаточно рыхлого подкожно-жирового слоя небольшой толщи­
ны, практических затруднений в проведении склерозирующей тера­
пии, как правило, не возникает. Другое дело, когда у больного имеет­
ся достаточно толстый слой плотной клетчатки. В этом случае усло­
вия для полного спадения вен при их опорожнении значительно менее 
благоприятны за счет rургора окружающих тканей , что также требует 
особого подхода к технике операции . 
Таким образом, подводя итоги вышесказанному, следует отме­
тить, что существовавшая до настоящего времени система леченИJ1 ва­
рикозного расширения вен нижних конечностей, состоявшая практи­
чески только из хирургического и сопровождающего его эластическо­
го бинтования. вполне удовлетворялась знаниями об анатомии боль­
шой и малой подкожной вены . 
Сегодня мы должны признать. что без компрессионной терапии, 
лекарственного лечения, склерозирующей терапии, программа лече­
ния ВРВНК представляется неадекватной. Внедре11ие новых техноло­
гий требует значительно более детального предварительного анато­
мического анализа характера венозной патологии. Оценка топографи­
ческих дан ных дает возможность составить программу лечения, опре­
деление типа венозного рисунка обусловливает тактику. Правильная 
оценка всех морфологических элементов определяет технические 
приемы работы. 
То же можно сказать и о комбинированном лечении, которое, по 
нашему мнению, должно стать нормой, «золотым стандартом» при 
решении вопроса о выборе метода лечения ВРВНК с конкретными 
проявлениями, у конкретного больного. 
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«Тонкаю> вена. 
Микрофото, ув.Sх 1 О. 
тонкая стенка, сохраняющая все 
элементы 
«Мягкая» 
ув.5х10. 
вена. Микрофото, 
все элементы сохранены, толщи­
на стенки втрое больше, чем у 
«Тонкой». 
(<Плотна.я» вена . 
Микрофото, ув.5х10. 
все элементы сохранены, 
гипертрофия мышечного слоя, 
тот1щина стенки вдвое превыша­
ет «Мягкую». 
«Канавка». 
Микрофото, ув.5хl0 . 
Стевка вены практически не 
дифференuируется среди окру­
жающих рубцовых ткаttсй . 
Рис.1.6. Типы венозной стенки . 
30% 
20% 
10% 
1!!1 Тонкая вена О МАrкая вена EJ Вена «Канавка• О Плотная вена 
Рис. 1. 7. Распределе1111е больных по характеристике венозной 
стенки . 
Физиологические особенности ВРВНК 
Нами проанализирован собственный опыт лечения 800 больных 
ВРВНК методом флебосклерозирующей терапии . Следует сразу отме­
тить, что степень функuиональных нарушений и степень анатомиче­
ского поражения далеко не всегда параллельны, что, впрочем, извест­
но многим хирургам широко оперирующим на венозной системе ниж­
них конечностей . 
Формальная характеристика степени функциональных наруше-
ний у больных ВРВНК может быть описана десятью позициями: 
• отсутствие нарушений 
• ЭПИЗОДИ 0iеские отеки 
• чувство тяжести в ногах (гудят ноги) 
• ночные судороги 
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• систематические отеки 
• постоянные отеки 
• гиперпиrментация кожи, дерматиты 
• хронические отеки 
• плохое заживление ран, ссадин на голенях 
• язвы 
Разумеется, прежде чем выделить на основании указанных сим­
птомов уровни компенсации кровотока, следует расшифровать каж­
дый термин . Под эпизодическими отеками мы понимаем такое со­
стояние больных, когда им прихош~тся вспоминать об отдельных фак­
тах появления изолированного отека пораженной конечности. Поня­
тие систематических отеков мы уже напрямую связываем с недоста­
точностью венозного оттока. К ним следует отнести регулярно появ­
ляющиеся отеки голеней, особенно в области лодыжек после напря· 
женноrо дня. Женщины впервые замечают их в конце рабочего дня , 
меняя обувь. Эти отеки всегда проходят за ночь, в спокойные дни мо­
гут не появляться вовсе . Постоянные отеки. как правило, связаны с 
дальнейшим прогрессированием патологии и характеризуются тем, 
что за время отдыха проходят не всегда. После проведенного курса 
лечения они исчезают, но после нагрузки неизбежно появляются 
вновь . И, наконец, хронические отеки . Они, как правило, сопровож­
дают гиперпигментацию (но могут быть и самостоятельными), появ­
ление их свидетельствует о присоединении лимфостаза. Другие тер­
мины настолько определенны, что не требуют пояснения. 
Нами проанализировано 300 регистрационных карт больных 
ВРВНК, обратившихся на специализированный прием. Как следует из 
рисунка 1.8, отсутствие функциональных нарушений имело место со­
провождает более чем у 40% пациентов, а наиболее частыми функ­
циональными нарушениями были чувство тяжести, ночные судороги 
и их комбинация. Вопреки устоявшемуся мнению, отеки, даже эпизо­
дические, не являются одним из ведущих симптомов начальных ста· 
дий варикозного расширения вен нижних конечностей. В то же время, 
no мере прогрессирования заболевания и расширения объема функ­
циональных нарушений, частота появления отеков значительно уве­
личивается . Так процент возникновения эпизодических отеков в 
комбинации с чувством тяжести и судорогами возрастает до 24%. Та 
же картина наблюдается при анализе такого феномена как «чувство 
тяжести». Изолировано этот с11мnтом встречается только у 15% 
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жести». Изолировано этот симптом встречается только у 15% пациен­
тов, тогда как в комбинации частота его также возрастает весьма зна­
чителы10. Признак «чувство тяжести» в комбинации с друтими сим­
отомами выявняется более чем у 32% пациентов. 
Ночные судороги, как нзо11ированный феномен, встречается 
редко. Его частота составт1ет 8,6%. Выявить этот признак можно 
тоJ1ько при целенаправленном опросе больных, так как большинство 
ю них никак не связывают ночные судороги с имеющимся заболева­
нием . Несмотря на то, что в изолированном виде он встречается дос­
таточно редко, в комбинациях его частота возрастает в 4 раза и со­
с1 авляет 35%. Разумеется , еще чаще данный признак встречается при 
прогрессировании заболевания . 
Мы считаем, что тщательный анализ функциональных наруше­
н11й в совокупности с анатомической картиной ВРВНК дает возмож-
1 юсть дифференцированно подходить к выбору метода лече11ия этой 
.;,1сжной патологии и, более того, позволяет сформировать новую ра-
6011ую классификацию ВРВНК, адаптированную ко всем имеющимся 
,J настоящее время методам лечения . 
ЕЭ Без нарушений 
~ Эn11зод11ч.оrеки 
liJ Проч не комбннаuнн 
О Тяжесть ё!Судороrн 
ii1Эn. отекн+др. 11аруш. ШТяжесть+др.наруш. 
Рис. 1.8. Характер функциональных нарушений. 
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По клиническому течению мы выделяем 4 формы ВРВНК. 
Неосложненна~~ . Мы считаем, что компенсированным варикоз­
ное расширение вен можно называть только тогда, когда оно не имеет 
никаких клинических проявлений, а для восстановления нарушенного 
кровотока больной не должен прибегать ни к каким спеuиальным 
приемам . Иными словами - болезнь уже есть, а проявлений ее нет. В 
то же время, анатомическая карти11а заболевания может быть весьма 
различна. Так, при ограниченных малых расширениях, не имеющих 
системного характера, следует говорить о стадии косметического де­
фекта, при распространенном расширении без клинических проявле­
ний - о стадии анатомического дефекта. Необходимость такого разл.е ­
ления обусловлена особенностями техники и тактики лечения с ис­
пользованием флебосклерозирующей терапии. По нашим данны~ 
встречается в 29% случаев. 
Осложненнм. Появление первых признаков функuиональных 
нарушений мы относим к осложнениям варикозного расширения вен 
нижних конеч1юстей . Так же как при язвенной болезни желудка ос­
ложнениями являются болевой синдром или изжога, так и при ВРВНК 
первыми осложнениями следует считать «эпизодические отеки» иян 
«ночные судороги», но поскольку таких функuиональных нарушений 
много и они весьма различны по уров11ю функциональных наруше­
ний. мы выделяем 3 стадии. 
Первая стадия - «С функционалъными нарушениями» характе­
ризуется наличием эпизо.nических или систематических отеков, чув­
ством тяжести в ногах и судорогами . 
Вторая - «nредьязвенная» - сопровождается стойкими функ­
uиона.11ьными нарушениями, предшествующими образованию язв. Ха­
рактеризуется постоянными или хроническими отеками, гиперпиг­
ментацией или дерматитом. 
Третъя - «язвенная» - сопровождается выраженными трофиче­
скими нарушениями - наличием открытой или закрывшейся язвы, 
медленно заживающими ранами на фоне дерматита. 
Осложненная форма ВРВНК встречается у 53,4% больных. 
Реuиnивная . К сожалению, о рецидивной форме ВРВНК почти 
нет данных в литераrуре, хотя, по нашим данным, развивается у 
14,3% оперированных. Рецидивная форма ВРВНК делится на дпе 
группы - истинных реuидивов (чаше встречается после ФСТ, после 
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·тераний крайне редко), и ложных рецидивов, то естъ варикозных 
р:!сщирений, которые появляются в новом месте, и которые составля­
ю ~· основную массу рецидивов после операuий. 
Истинные послеоперационные рецидивы встречаются редко. 
( 11туация здесь, как прави110, более сложная чем при ложных реuиди­
RЗХ. Трудно избавиться от мысли, что мы имеем дело с ПТФС, однако 
:Jtшмательное отношение к больному, позволяет выявить это тяжелое 
ос,южнение и излечить его. 
Приводим клиническое наблюден ие . 
Больная С-ва, 37 лет, на протяжении 18 лет страдает 
ВРВНК. Через 10 лет от появления первых признаков заболева­
ние стало бурно прогрессировать, появились первые признаки 
начинающейся декомпенсации. В связи с наличием ряда сопут­
ствующих заболеваний, обратилась за помощью к врачу . Со­
гласно выписке из истории болезни в ходе операции развилось 
тяжелое нарушение деяте,1ьности сердечно-сосудистой системы, 
однако выполнена венжтомия по Троянову-Бэбкоку-Нарату. 
Через несколько лет вновь появились варикозные вены. В по­
следующем продолжал прогрессировать хронический отек, поя­
вилась везаживающая язва нижней трети голени. Больная нахо­
дилась на амбулаторном лечении у хирурга поликлиники на 
протяжении ряда лет, причем, заболевание расценивалось как 
посттромбофлебитическнй синдром. 
Госпитализирована в клинику . Обследована. При флебо­
графии выямена проходимость глубоких вен и наличие поверх­
ностных вен . На протяжении четырех недель проводилась пре­
доперационная подготовка, направленная на улучшение трофи­
ки . Язва значительно уменьшилась в размере, стала чистой, од­
нако полностью не зажила. Под эндотрахеальным наркозом 
больная оперирована. Разрезом в правой паховой области, с ис­
сечением старого рубца, выделена большая подкожная вена у 
устья, с притоками. Произведена класси •rеская операция Троя­
нова. Дальнейший ход операции содержа.1 в себе все этапы : 
операцию Бэбкока, Нарата, перевязку перфорантов по Линтону. 
Рана в нижней трети голени заживала вторичным натяжением 
на протяжении 4 месяцев. Сохранился хронический отек, язвы 
более не открывались. Осмотрена через 4 года. Умеренный отек 
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голени, болей, трофических нарушений нет, язвы не открыва­
лись. 
Паравенозная. Еще одной проблемой, порой сопровождающеИ 
варикозное расширение вен нижн11х конечностей, является развитие 
мелких внутрикожных ангиоэктазий , приносящих больным не физи­
ческие, а моральные страдания . Они чаще всеrо проявляются двояко. 
У некоторых пациентов эти ангиоэкrазии проявляются в виде ло­
кальных фиолетовых образований, напоминающих паука, иногда в 
виде отдельных тоненьких внутрикожных веточек , рассеянных на 
достаточно большой площади . Лечение этих анrиоэктазий (телеан­
.гиоэктазии, ювездочки» по разным авторам) представляет собой дос­
таточно сложную проблему, однако в сипу отсутствия патофизиоло­
гических проявлений, выпадает из поля зрения анrиохирургии вообще 
и флебологии в частности. 
Пракmка подсказывает, что эти образования , будучи элемента­
ми внутрикожным и, практически всегда соединены с rюдкожной ве­
ной , хотя и оче11 ь малого диаметра. Здесь мы также выдеш1ем две 
группы - локальных эктазий и диссименированных эктазий . Вс·rреча­
ется в 3,3% слу11аев. 
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ГЛАВА2 
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ВАРИКОЗНОГО 
РАСШИРЕНИЯ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Нет нужды доказывать, что варикозное расширение вен нижних 
конечностей широко распространено, хотя определенно сказать 
сколько больных приходится на десять тысяч населения невозможно. 
Нмеются лишь данные по заболеваемости на производственных пред-
11риятиях и в сельской местности, у беременных, по обращаемости, 
стоящих на диспансерном наблюдении, однако ни одна из этих цифр 
не отражает истинного положения. 
У разных авторов данные по заболеваемости трудоспособного 
населения ВРВНК имеют значительные отличия: от 6,4 % на 100 че­
ловек трудоспособного населения (Кузин М.И., 1997 г.) до 27,4% по 
Цыбырне К.А. и ·Соавт. На протяжении многих лет заболеваемость ва­
рикозным расширением вен нижних конечностей оценивалась по дан­
ным М.И. Кузина от 15% до 17,6%. Р. С. Колесникова, ссылаясь 
опять-таки на М. И. Кузина, сообщает о 1 S-17%. А.Н. Введенский, 
т<Jкже опираясь на авторитет М.И. Кузина, пишет о том, что в СССР 
нмеется около 35 миллионов больных варнкозным расширением вен 
t1ижних конечностей. Трудно сказать, как получена эта цифра, но если 
вычислить процент, исходя из того, что в стране в тот период было 
около 250 миллионов населения, то получается ровно 14%. й. П. Дау­
дярис приводит несколько отличающиеся цифры -- от 6,4 до 20 % ддя 
работников промышленности и от 9,6 до 17,6% для тружеников сель­
ского хозяйства. По данным М. М. Синявского ( 1979г.), среди рабочих 
различных отраслей промышленности варикозное расширение вен 
нижних конечностей встречается в 20-50 % случаев, а трофическими 
язвами эта патология осложняется в 40-60 % случаев. 
Программируемыми исследованиями, с акцентом на варикозное 
расширение вен нижних конечностей (D.E.F.I. - Франция 1995 г.), ус­
тановлено, что хроническое поражение вен нижних конечностей на­
блюдается у 52,6% взрослого населения. Отдельные авторы отмечают 
наличие нарушений оттока из нижних конечностей у 80-90% населе­
ния. 
Несмотря на многовековую историю изучения и лечения вари­
!<озного расширения вен нижних конечностей и его осложнений, мно-
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гие вопросы этиопатогенеза варикозного расширения вен достоверно 
не выяснены. В значительной степени это обусловлено тем, что нн 
одно животное не страдает такой болезнью. В связи с этим причины 
11арикозного расширения вен t1еобходимо искать в особенностях 
строен ия организма человека и в условиях его обитания , во внешней 
среде. Эти особенности заключаются в том , что человек в процессе 
своего исторического развития принял вертикальное положение. 
вследствие •1его магнс11'альные сосуды ниже уровня сердца nолучюнr 
одноосевое, вертикальное направление. Оно и послужило nри11иной и 
следствием резкого повышения гидростатического давления в сосуд::1х 
и формирования в венах системы нижней полой вены защитных меха­
низмов - клапанов, рассекающих столб крови на отдельные фрагмен­
ты. В результате уменьшается отринательное действие гидростатиче­
ского давления на венозную стенку . 
Об этиологии и патогенезе варикозного расширения вен нижн11х 
конечностей написано много, этому вопросу уделяли внимание 
А.Т.Лидский, Д.Г.Мамамтавришвили, В.С.Савельев, Н.К.Войтенок и 
другие авторы. В этиологической гамме варикозного расширен11я вен 
нижних конечностей, по литературным данным, фигурирует множе­
ство факторов. Это изменения в количестве и с11'уктуре эластических 
волокон, мышечных элементов в стенке вены, нарушение нейротро­
фикн, rормональные изменения , токсико-инфекционные воздействия, 
возрастная атрофия стенки вены, однако сказать что-либо определен­
ное о точной роли хотя бы некоторых из них не представляется воз­
r.южным. 
При изучении сосудистых заболеваний большое значение при­
дается исследованию природы тканевых изменений и процессов 06-
ме11а в стенках сосудов . Эти сдвиги выяв11яются различными гистохи­
мическими методами. В состав соединительной ткани стенок сосудов 
входит особое межуточное вещество, получившее название хромо­
тропной межуточной субстанции , которая при воздействии на стенки 
сосудов соответствующих красителей дает метахромотическое окра­
шивание (Н . Н. Аничков, 1947; А. Schlz, 1922; F. Henke, О. Lt1barch, 
1924). Эта субстанция содержит кислые и нейтральные мукополиса­
хариды (Тустановский , 1962; R. Lilli, 1959; S. Spicer, 1963). Выявлсю1е 
разных типов мукополисахаридных веществ помогает в оценке глубн-
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ны патологического процесса (К. С. Митин, 1966; А. М. Демецкий, 
!969). 
Кислые и нейтральные мукополисахариды содержат в своей мо­
•lс'<уле некоторое количество белковых компонентов, по существу яв­
·;яясь белково-полисахаридными комплексами . Кислые мукополиса­
.х ::~р 11ды принадлежат к полимерным соединениям, производным глю­
К()замина или rалактозамина. Среди них различают сульфатированные 
и несульфатированные мукополисахариды. К сульфатированным от­
носятся хондроэтин - серные кислоты А, В, С и гепарин , к несульфа­
тированы м - гиалуроновая кислота и другие. Гиалуроновая кислота 
обладает высокой способностью к полимеризации и деполимериза­
шш. В зависимости от ее состояния меняются физические и химиче­
ские свойства основной субстанции сосудов. Точнее, от количествен­
ного и качественного состава мукополисахаридов зависит проницае­
мость стенок сосудов, их упругость, растяжимость. Способность кис­
лых мукополисахаридов в широких пределах связывать воду оказыва­
ет влияние на изменение объема интимы и тем самым играет значи­
Н'льную роль в транспорте питательных веществ из крови в стенку 
сосудов путем диффузии (В . Г. Елисеев, 1959). 
Гистохимическими исследованиями доказано, что при наруше­
nии гемодинамики происходит изменение состава мукополисахари­
дов. что, в свою очередь ведет к нарушению обмена веществ и изме-
1:снию гистологической струКl)'РЫ стенок сосудов (А . А. Тустанов­
ский; И . К. Есипова, 1965; К . С. Митин, 1966; В. Л. Шапошникова, 
i 967; А. М . Демецкий , 1969; П. Я Кавцевич, 1970, и др.). Однако не­
смотря на то, что установлена природа и функция основного вещества 
стенок сосудов, гистохимическое изучение стенок вен нижних конеч­
ностей при различных патологических процессах является еще недос­
тсrгочно исследованной областью. 
По-видимому, существует тесная анатомо-физиологическая 
связь и функциональное единство системы кровообращения и иннер­
ваци11 конечностей, что обусловлено расположением глубоких вен 
вместе с артерией и нервом в едином сосудисто - нервном влагалище, 
наличие мобильных анастомозов между сосудами и сложным нерв­
ным аппаратом в самих стенках сосудов (Г. Ф. Иванов, 1945; Т. А. 
Григорьева, 1954; Б. В . Огнев, В. Х. Фраучи, 1960; Б. А. Долго - Са­
буров, 1961; Б. В. Бабук, 1962; А. В . Бондарчук, 1969, и др .). 
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Венозная система предстааляет собой широкую рефлексогсн­
ную интероцептивную зону , зто не пассивная, а в высокой степени ак­
тивная часть системы кровообращения (Н. Л. Кравков, 1923; В. J-1 . 
Шевкуненко и А. Н. Максименков, 1936; В. А. Вальдман, 1940; А. М . 
Демецкий, 1969; S. Prerowsky, S. Linhart, 1963; В. ZiП1merman, 1966, и 
др.). 
На Х съезде россиАских хирургов в 191 О году Н. И. Напа,1 ков 
сказал: «Лечение варикозного расширения вен конеч ностей, их ос­
ложнения и последствия представляет собой трудную задачу для хи­
рурга. Трудность обусловливается, главным образом, невыясненно­
стью патогенеза и сущности страдания» Эти слова полностью сохра­
нили свое значение. Хотя в послесъездовский период было проведено 
большое количество фундаментальных исследований, приблизивших 
нас к объеКiивному пониманию данной патологии и выбору наиболее 
рационального лечения. 
} Предложены различные теории зтиопатоген~за варикозного 
расширения вен нижних конечностей: механическая; 'врожденной 11лн 
приобретенной клапанной недостаточности и слабости мышечных и 
эластических волокон соединительной ткани; инфекционно - аллер­
гическая /нейроэндокринная и многие другие. 
L Механическая теория основывается на отрицательном действии 
гидростатического давления на стенку вены в положении больного 
стоя и nри действии всех факторов, ведущих к повышению внутрн­
брюшного давления, затрудняющих венозный отток из бассейна ниж­
ней полой вены (беременность, опухоли малого таза и брюшной по­
лости , тяжелая физическая работа, длительная работа стоя , хрониче­
ские колиты, сопровождающиеся запорами и др . ). 
Как было сказа~~о выше, у человека в положении стоя в покое . 
даже при полноценной структуре клапанов и состояния венозной 
стенки, гидростатическое давление в венах нижних конечностей равно 
высоте столба крови от правого предсердия до точки измерения на 
нижних конечностях. Полноценные клапаны рассекают этот столб на 
отдельнь1е фрагменты, снижают отрицательное действие на них толч­
кообразных нагрузок . 
Движение крови к сердцу обеспечивается остаточным систоли­
ческим давлением сердца, тоническими сокращениями венозной сте11-
ки и присасывающей силой грудной клетки. В сумме зто давлен11е 
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должно быть выше гидростатического. Между тем при работе мы­
шечно-фасциального 11асоса нижних конечностей , кровоток в них, в 
основном, осуществляе-rся систолическим сокращением мышц. 
Вследствие длительного действия высокого гидростатического давне-
111111 на венозную стенку расширяются комиссуры, расходятся морфо­
логическ11 полноценные створки клапанов и наступает относительная 
кла 11а11ная недостато•rность. 
Этот процесс проходит значительно быстрее при врожденной 
111111 пр1юбретенной слабости мышечных и эластических структур ве­
но:той стенки и самого клапана, а также при врожденном их недораз­
Rнтии . Ввиду того, что высокое гидростатическое давление у человека 
постоянно, после возникновения относительной клапанной недоста­
точности в результате атрофии створок клапана как нефункциони­
рующего образования , разви вается абсолютная недостаточность. 
1 В подтверждение этой теории приводятся данные о бо11ее час­
том заболевании варикозным расширением вен лиц, труд которых 
с11язан с длительным nребываюsем на ногах и с высокой психологиче­
ской нагрузкой (хирургов, продавцы), с подъемами больших тяжестей 
(Гр)1зч11ков, шахтеров), а также беременных, больных с опухолями ор­
ганов брюшной полости , особенно rениrdJ1ий, и других людей, на ко­
rорых в,1ияют различные фа"-rоры , способствующие длительному и 
часто повторяющемуся повышению внутрибрюшноrо давления , за­
труднен ию оттока крови из вен нижних конечностей . 
/ О влиянии беременности на развитие расш11рения подкожных 
вен свидетельствуют данные И. В . Червякова (1958). Из осмотренных 
нм женщин варикозное расширение подкожных вен было выявлено у 
23,2% рожавших и у 7,5% не рожавших . 
Прн всей достоверности и объективности этой теории этио11ато­
rенеза по ней нельзя объяснить, почему в большинстве случае пора­
жаются вены одной ноrи, хотя этиологический фактор действует оли­
!iакопо на обе нижние конечности , почему вены расширяются не у 
всех людей, работающих в абсолютно идентичных условиях . 
.; Достоверно установлено, что количество клапанов вен различно 
не тонько у разных людей, но и у одного и того же человека на разных 
конечностях . Чем меньше клаr1аиов в венах, тем быстрее и чаще раз­
вивается варикозное расширение подкожных вен при прочих равных 
условиях. Большое значение для расширения вен имеет и врожденная 
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слабость эластических и мышечных волокон венозной стенки, а также 
общее физическое развитие, от которого зависит эффективность рабо­
ты мышечно-венозного насоса нижних конечностей . 
Несмотря на такие недостатки и на во:~раженис против этой тео­
рии некоторых флеболоrов, мы считаем ее наиболее достоверной, так 
как полученные нами данные подтверждают ее реальное значение для 
прави,1ьного объяснения поражений вен нижних конечностей. 
В. д . Вальдман ( 1960) установил, что в покое венозное давлен нс 
выше внутре1шей лодыжки у здоровых людей в положении лежа дос­
тигает 44-200 мм вод. ст" в положении стоя оно увеличивается в 5 - 9 
раз, а у страдающих ВРВНК - в 10-12 раз, по сравнению с венозным 
давлением в положении лежа. 
Наиболее основательно nодтверждi:IЮТ достоверность механиче­
ской теории _этиопатогенеза варикозного расширения вен нижних ко­
нечностей показатели венозного давления как в нормальных . так и в 
измененных венах нижних конечностей . 
По нашим данным, среди рабочих различных отраслей про­
мышленности (обследовано 1879 человек - 1068 мужчин и 811 жен­
щин) ВРВНК достигает 28,04%. 
Из общего числа осмотренных выявлено 527 (28,04%) больных 
варикозным расширением вен нижних конечностей различной степе­
ни. Нами выявлено 289 больных ыужчин , что составляет более 27% 11 
238 болы~ых женщин - бо11ее 29%. 
Все осмотренные условно были разделены по присутствию n их 
повседневной работе тяжелых физических нагрузок . Из лиц, не свя­
занных с тяжелым физическим трудом (ТФТ) осмотрено 125 мужчин 
и 144 женщины (всего 269 человек) . Больных ВРВНК среди мужчин 
было 15, •1то составило 12%, среди женщин - 3 1 (21 ,5%). Средняя об­
щая заболеваемость среди данного континr-ента составила чуть более 
17%. 
Показатели заболеваемости для лиц связанных с ТФТ знач11 -
тельно отличаются от приведен ных выше. Таких осмотрено 16 10 •1е­
ловек. Из них страдающих ВРВНК вы11влен 48 1 случаn. Из данно1·u 
числа больных 274 (29%) составили мужчины и 207(3 1%) женщины. 
Подобные результаты свидетельствуют о четкой этиологиче­
ской связи постоянных физических нагрузок с развитием ВРВНК. ИJ 
обследованных нами больных женщии было 45, 1%, мужчин - 54,9%. 
однако в л~пературе встречаются другие данные : женщины - 60,8° о. 
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.v.ужчины - 39,2%. Наши результаты можно объяснить тем, что среди 
обследованных мужчин было значительно больше занятых на nронз­
оодстве с ТФТ. 
Данные о возрастном спектре заболеваемости в литературе так­
ж~ разноречивы. РЛ. Аскерханов отмечает, что основную массу 
больных соr.тавляют лица молодого возраста. А .А . Шалимов наблю­
дал ВРВНК нижних конечностей преимущественно в возрасте от 30 
до 50 лет (64,6%). М.И . Кузин отмечал зто заболевание более чем у 
50% больных в возрасте от 20 до 30 лет. Наши о возрастной структуре 
больных ВРВНК приведены в таблице и на рис. 2.1. 
-
Возраст Количество больных 1 % 
До 20 лет 5 0,94 
21-30 54 
1 
10,24 
3 1-40 89 16,88 
"----
41-50 206 39,08 
L 51-60 
~_~'·-и старше 
: Всего: 
------
250 
200 
150 
100 
50 
о 4----'==~..:..:::::.; 
-
131 
42 
527 
24,85 
7,96 
100 
18До 20 лет 
[)21-30 
1!1131 -40 
041 -50 
CJ51-60 
061 и старше 
Рис. 2.1 . Возрастная структура больных ВРВНК. 
47 
Эпидемиологические исследования. в которых были использо­
ваны современные диагностические методики, более или менее объ­
ективно установили уровень распространения варико1ного расшире
­
ния вен нижних конечностей дпя взрослой популяции. 
\ Еще более скудны и противоре•1ивы данные о распространении 
ВР~НК среди детей и подростков. Исследователями Германии зареги­
стрированы к!1иническ~1е манифестации варикозного расшире1111я вен 
нижних конечностей у 30,2 % подростков 14 - 16 лет, при этом у 14 "1о 
из ~tих наблюдапись выраженные трансформации поверхностных вен. 
Полученные в Германии результаты позже подтверждены Shadek М ., 
который установил, что 56 % детской поnуляuии имеют докшtниче­
ские признаки заболеваний вен нижних конечностей. 
Кроме указанных выше, обследовано 246 подростков в возрасте 
14 - 17 лет, в том числе 180 юношей и 66 девушек. Исследования про­
водились по методике и на основе регистрациоttного лнста, который 
содержит данные по 46 морфофункцио11апьным показатет1м. свиде­
тельствующим о наличии венозной патологии нижних конечностей. 
Особенностью выявления варикозного расширения вен нижних 
конечностей у подростков является то, что ВРВНК на ранних ста.uиях 
диагностируется только у юношей во время проведения призывных 
комиссий и только при наличии явных клинических проявлений . 
Программы подготовки специалистов по флебологии, которая 
ориентировала бы вра•1ей общей практики и подростковых врачей на 
анализ наследственных факторов, просто не существует. В у•1сбных 
программах по хирургии оперативное лечение представлено поч11
1 
единственным методом лечения ВРВНК. 
При осмотре подростков по преможенной нами методике было 
выявлено S больных варикозным расширением вен нижних конечно­
стей в различных стадиях ее развития . Это составило 2,03%. Наши 
данные отличаются от данных В.В.Завьялова, который считает, что 
nри правильно поставленной диспансеризации. коничество больных 
ВРОНК среди подростков составляет 36 на 1 ООО обследованных, а 
также результатов, опубликованных в Bochum Study ( 1995 г.), где 
приводятся данные, что среди целенаправленно осмотренных подро
­
стков 14 % имеют выраженную трансформацию поверхностных вен. 
Среди выявленных нами больных было 4 юноши и 1 девушка. Лри 
анализе наследственного анамнеза установлено. что в 4 случаях из 5 
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(80%). оба родителя страдают ВРВНК, четверо из них были опериро­
ваны, у всех развились послеопераuионные рецидивы . 
Да11ные результаты свидетельствуют о четкой генетической свя-
311 в формировании предраспоr1оженности к варикозному расширению 
вен нижних конечностей, что в настоящее время совершенно не учи-
1 ывается при диспансеризации подростков. 
Если суммировать литературные данные и собственный опыт 
/ работы с больными ВРВНК, все факторы, которые воздействуют на 
венозную систему нижних конечностей , и, в конечном итоге приводят 
к разв1пню варикозного расширения вен, следует, согласившись с 
В .С.Савельевым, разделить на два ряда причин ~1редрасполагающие 
1 
111 rsроизводящие. 
На сегодняшний день у нас не вызывает сомнений , что основ-
11ой предрасполагающей причиной варикозного расширения вен ниж­
них конечностей является наследственный фактор. Эта мысль не нова, 
она приводится практически у всех наших предшественников, изу­
чавших ВРВНК. По различным источникам ,Vтак называемая «врож­
денная» предрасположенность встречается у 40-78% больных ВРВНК. 
Н:11ш1 данные, основанные на анализе анкет более чем 800 пациентов, 
nс~ютренных нами на nриеме ./На наrшчие ВРВНК у матери , отца, 
обоих родителей , либо о таком же заболевании у сестер и братьев отца 
11ли матери , у бабуu1ки по отцовской или материнской линии указы­
вают 67,3% больных (рис. 2.2). 
С nервого взгляда_ некоторое недоумение вызывает слишком 
мш1ый процент пациентов, указавших причиной возникновения вари­
козного расширения беременвость и роды. Эта цифра действительво 
1iесколько некорректна, так как соотнесена со всеми обследованными 
nац11ентамн. {Среди женщин процент больных, у которых беремен­
ность и роды, как единственная причина, оказали непосредственное 
влияние на развитие патологического процесса, возрастает до 17,1%. 
:1 Кроме того, среди женщин, имеющих наследственную предрасполо­
женность, многие связывают начало заболевания именно с беремен­
ностью и родами, отмечая nри :>том, что вены nоявил~1сь или во время 
беременности, или тотчас после родов . 
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Рис. 2.2. Основные nрн•tины развития ВРВНК. 
В то же время, если варикозное расширение nсявлялось 11е в 
процессе беременности и родов, а •1ерез некоторое время , точнее roa и 
более, мы не включа.1и таких nаuиенток в разряд имеющих беремен­
ность одной из причин развития варикозного расширения вен ннжних 
ко 11еч1юстей . Таким образом, по нашим данным\у 52% женщин беrе 
менность и роды послужили или второй или единственной причиной 
развития варикозного расширения вен нижних коне •1ностей . Мы с1 1 :t ­
таем эти цифры достаточно репрезентативны ми, так как же11щи11ы со­
ставляют основной континf'ент флебологическоrо лр11ема. 
Таким образом, беременность, роды, физические нагрузки и на­
следственная предрасположенность - вот основные факторы , которые 
являются причиной варикозного расширения вен нижних конечно­
стей. 
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ГЛАВАЗ 
ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
Патоморфолоrия венозного русла лри варикозном расwиренни 
11е 11 нижних конечностей чрезвычайно разнообразна. Главным и, как 
правило, первым признаком начинающегося варикозного расширения 
является изменение формы венозных стволов подкожных вен. Иногда 
патологические изменения захватывают в первую очередь мелкие вет­
в 11 , притоки большой или малой подкожной вены, иногда вначале по­
является расширение самой большой подкожной вены на бедре, порой 
встречаются отдельные, как бы несвязанные друг с другом участки 
варикозного расширения в различных отделах венозного русла, кото­
рое мы называет «разорва1111ым1> варикозным расшнрением вен. 
В последние годы вес больше внимания уделяется и расширени­
ям мелких капиллярных онутрикожных ветвей. Чаще заболевание на­
чинается с боковых ветвей бо11ьшой подкожной вены. Отли•1итсльной 
особенностью варикозного расширения является то. что раз начав­
ши::ь варикозное расширение никогда не подвергается самостоятель­
ному обратному развитию, заболевание только прогрессирует, хотя 
с.корость этого прогрессирования может быть весьма разли<1ной. Бо­
;1сс того, все методы консервативного лечения - лекарственное, ком­
прессионное, способны только задержать развитие процесса, но не­
сnособны его прекратить, а тем более, привести к излечению . 
Таким образом, варикозное расширение вен является первично 
хроническим заболеванием. nо)тому патоморфоло1·ические изменения 
11 13енах протекают постепенно, без обострений и каких-пибо других 
uнезапных эксцессов. 
Макроскопические изменения самой вены при этом rdкже мно­
Г()образны как и само заболевание. Варикозному перерождению под­
вергаются вены самого различ11ого диаметра. Иногда варикозная вена 
уд-, иняется , тогда она становится извитой. как бы не помещаясь в от­
веденном ей сегменте конечности, 11ногда стенка ее выпячивается в 
1нше отдельных « пузырей» или <(Гроздьев» . 
Как отмечал еще Р. Вирхов, расширение вены может быть рав-
11омерным, змеевидным, спиральным, штоnорообразным, серпантин­
ным, амnулярным. Бывает, что вена срастается с подлежащими тка-
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нями, ее задняя стенка теряет свойственную венам эластичность, и 
она представляет собой как бы желоб . 
Несмотря на это, по данным А.А.Абрикосова, морфологические 
изменения непосредственно в венах менее разнообразны, чем макrо­
изменения . Отмечается гипертрофия интимы, мышечных волокон и 
утолщение коллагеновой стромы . Идут изменения соединительноП 
ткани, приводящие в конечном итоге к флебосклерозу. Естественно 
этот проuесс протекает неравномерно по протяжению сосуда. 
В ходе оперативного вмешательства этот процесс хирурги заме­
чают, когда приходится удалять венозные конгломераты. Именно в 
конгломератах че-тко прослеживаете!! уплотнение отдельных участков 
варикозно расширенной вены, интимное сращение некоторых участ­
ков вены между собой, с кожей, с окружающей клетчаткой. Несо­
мненно это явление связано с длительностью заболевания и с темпом 
прогрессирования заболевания. 
Д. Г. Мамамтаврншвили считает, что чем длительнее процесс, 
тем больше масштабы поражения , в то же время, сте11ень деформации 
и деструкции вены больше зависит не столько от продолжительности 
заболевания, сколько от темпа развития его . Со временем прогресси­
рует гибель активных элементов венозной стенки, сужение, а затем 
облитерация сосудов, питающих венозную стенку, что, несомненно, 
усугубляет процесс деградации сосуда. 
Согласно Дельбе, первоначально стенка варикозной вены утол­
щается за счет мышечного слоя. Это объясняете!! попыткой организмu 
скомпенсировать первоначальное повышение венозного давления в 
расширенных венах . Б . С. Быковский считал, что утолщение вены 
обусловливается развитием рубцовой ткаю1 с одновременной атрофи­
ей мышечных волокон и утолщением интимы. По-видимому, речь 
идет о разных этапах варикозного расширения . 
Нами произведены морфологические исследования краевой ве­
ны, так как у 10-12 % пациентов, наряду с другими расширенными ве­
нами, наблюдается и увеличение диаметра внутренней краевой вены. 
являющейся крупнейшим истоком большой подкожной вены. Она, как 
правило, не бывает варикозно изменена, однако зачастую весьма на­
пряжена. 
До проведения лечебных мероприятий, судить о ее роли в фор­
мировании варикозного расширения вен бывает нелегко, поэтому мы 
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пр11шли к следующему решению. При наш1чии показаний, произво­
д1пся ФСТ системы большой подкожной вены с последующей оцен-
1<ой характера юменен11й в краевой вене. Если заполнение краевой ве­
ны зависело в основном из-за сброса крови из проксимальных отделов 
11а р1 1коз1ю расширенной большой подкожной вены , то после ликвида­
L\1111 расширения, краевая вена заrrустевала. 
Если краевая вена явля11ась одним из основных путей латологи­
•~ еского сброса крови, то ликвидация вышележащих отделов не при­
водила к ее запустению . Она оставалась такой же напряженной, как и 
.10 лечения. Единственный путь коррекции - резекция краевой вены. 
:Ла минимальная операция, дает возможность существенно снизить 
р11ск развития рец11д11вов. Безусловно, резекuня не должна лредстав­
mсть собой иссечения только участка вены, а требует тщательной раз­
Аел1..оной обработки всех ее дистальных притоков, только в этом случае 
~11:>1 ..:читаем ее эффектио1iОЙ. 
Решение, полученное опытным путем, требовало подтвержде­
ния, одним из которых послужило последующее гистологическое ис­
следование удаленных сегментов. 
Для гистологического исследования полученного материала ку­
со•1sи вен заливали в парафин, готовили парафиновые срезы, которые 
о.<рашивашt гематокс~1лю1-эозино111 , по Ван-Гизону, Риттеру­
Оnсссону, Харту, Гейденгайну. 
В результате гистологнческого исследования (рис . 3.1) вен ус­
та110"flлены выраженные признаки гипертрофии сосудистой стенки, 
определяющиеся во всех трех оболочках, но наиболее выражено - в 
мышечной. 
Во внутренней обопочке вьrявлены сл~дующие изменения: эн­
дотелиальный слой в большинстве случаев и на большем протяжении 
был нензмененным. Э11дотелиоциты имели темные, уплощенные, вы­
тянутые параллельно просвету сосуда ядра. Их цитоплазма имела вид 
узкой полоски . Однако иногда встречались участки с гипертрофиро­
ванными эндотелиоцитами . В таких случаях эндотелиоциты имели 
округлые, светлые ядра, которые выбухали в npocвe-r сосуда, цито­
nпазма клеток была значительно большего объема. Оrмечались также 
явле1-1ия наползания :>ндотелиоцитов друг на друга с появлением псев 
домноrослойности. 
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Рис. 3.1. Морфология краевой вены . 
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Образование ИНТИМЗЛhНОri 
подушки ( 1 ), истончение и 
укорочение клапана вень1 
(2). Окраска rематокси,111н­
эозином,увел. Х200. 
Гофr.ированность эндоте­
лю1 (!) 
Разраст~.ние коллагеноnмх 
волокон (2) в интиме вены с 
формированием картины 
«пчелиных сот». Окр:.~ска 
по Гейденгаitну, увел . Х200. 
Утолщение эластических 
волокон в интиме(! }. н мы­
шечной оболочке (2). Окра­
ска по Xapry, увел. х200. 
На значительных по протяженности участках очертания эндоте­
.11 ня приобретали гофрированный в1ш, что является выражением арте­
р ~.::1.11изации венозной стенки . Обнаруживались также небольшие уча­
с rки десквамации эндотелия. В очень редких случаях в 2ндотелии по­
~1.u1ялнсь образования типа многоядерных клеток (симпластоподоб­
ные струкrуры) . 
Субэндотелиальный слой подвергался неравномерному утолще­
нию. Это утолщение в отдельных участках было особенно выражен­
ным и имело подушкообразный вид. В некоторых случаях участки 
утолщения локализовались в местах формирования клапанов. В су­
бэндотелиальном слое выявлялись пучки гладких миоцитов, часть из 
которых находилась в состоянии апоптоза. Наряду с гипертрофией 
субэндотелиального слоя в нем выявлялись признаки умеренного 
склероза . При этом коллаrеновые волокна, выявпяемые по методу 
Ван-Гизона и Гейденrайна, были значительно утолщены и формиро­
вали достаточно характерную картину, которая Н.И. Краковским и со­
авторами определена как подобие n'lелиных сот. В субэндотелиаль­
rюм слое несколько увеличено содержание кислых гликозаминоrли­
!-:анов, что может свидетельствовать о явлениях мукоидноrо набуха­
ння. 
В тех случаях, если в срез попадает клапан, он обычно не изме­
нен или несколько укорочен. В соединительной ткани его хорошо раз­
в1п эласт11 'lеский компонент. В некоторых случаях могут выявляться 
участки деэндотелизации клапана с двух сторон. 
При окраске по Харту во внутренней оболочке на границе с 
мышечной оболочкой выявлялась диффузная сеть гипертрофирован­
ных эластических волокон. В некоторых случаях вместо сети волокон 
фор\1ировалось подобие внутренней эластической мембраны, выяв­
ляемой в норме в артериях и обычно отсутствуюшей в венах . 
По мнению Н.И. Краковского и соавт., диффузное разрастание 
эп1х волокон связано с общей закономерностью увеличения соедини­
тельнотканных струК1)'р при гипертрофии сосудов, и такие изменен­
н1..>1е вены по струК1)'ре напоминают артерии (артериализация вен). 
В качестве второго признака артериализации вен авторы указы­
вают гнездное разрастание эластических волокон (авторы называют 
их эластическнми подушками). При этом наиболее выраженную арте­
r11 ализацию вен они наблюдали у больных варикозным расширением 
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вен при его возникновении вследствие наличия артерио-венозных 
анастомозов. 
По нашему мнению, еще одним проявлением артериализацн и 
вены может являться преобразование сети эластических волокон в по­
добие внутренней эластической мембра~н.1. 
Мышечная оболочка была гипертрофирована и на большем про­
тяжении утолщена. Явления апоптоза гладких миоцитов в ней очень 
редки . Преобладали интактные миоuиты. При окраске по Ван-Гизону 
и Гейденгайну явления склероза на большем протяжении оболочки 
отсутствовали, в некоторых случаях отмечались начальные явления 
интерфасцикулярtюrо склероза, и тогда формировалась картина "пче­
линых сот". Коллагеновые волокна либо имели направление, парал­
лельное эндотелию, либо были направлены к нему под углом. Встре­
чающиеся здесь сосуды имели в большинстве обычное строение. 
Лишь в некоторых артериях отмечались начальные проявления скле­
роза. 
Эластические волокна в мыше•1ной оболочке в основном были 
не изменены, однако встречались как гипертрофированные, так и в 
состоянии начального эластолиза волокна. Содержание кислых глико­
заминогликанов в соединительной ткани мышечной оболочки было в 
пределах нормы или отмечалось некоторое увеличение количества 
кислых гликозаминоrликанов. 
Наружная оболочка была несколько утолщена за счет г1н~ер ­
трофии продольных пучков гладких мноцитов, находящихся на гра­
нице с мышечной оболочкой. Несколько утолщалась и собственно со­
единительнотканная часть оболочки . В оболочке встречались много­
численные срезы интактных сосудов . В артериях вен выявлялись хо­
рошо развитые эластические мембраны. Склеротические изменения в 
этой оболочке отсутствовали, толщина и количество коллагеновых 
волокон соответствовали норме . При окраске по Харту выявляш1сь 
достаточно толстые, большей частью интактные эластические во;юк­
на. Содержание кислых гликозаминогликанов в оболочке было в пре­
делах нормы. 
Таким образом, в результате проведенных исследований уста­
новлены морфологические признаки выраженной гипертрофии веноз­
ной стенки и ее артериализации, проявляющиеся во всех оболочках с 
максимумом в мышечной оболочке. Эти адаптивные изменения захва-
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·~ывают эндотелий как CJIOЙ интимы , непосредственно испытывающий 
на себе изменения венозного давления, субэндотелиальный слой ин­
пtмы. Перестройке подвергаются мышечная и адвентиuиальная обо­
!1очка, при•1ем , в адвентиuиальной оболочке одни м из признаков адап­
га11ии, ее морфологическим проявлением является увеличение плот­
iiОСТИ сосудов. В целом адаптивные перестройки венозной стенки ук­
лаnывались в общую схему адаптивных и возрастных перестроек со­
судов. Вместе с тем, следует отметить и наличие начальных лризна­
КСIВ склероза сосудистой стенки. Как известно, провести четкую rра­
ннцу между гипертрофическим 11 началом склеротических процессов 
о венозной стенке удается далеко не всегда. 
Кроме краевой ве11ы, нами были нсследова~1ы препараты прак­
тически всех вен нижних конечностей , удаленных при хирургических 
с.nерациях . Целью этого исследования было получить морфологиче­
<'КОt: подтверждение наличия различных типов венозной стенки . При 
;том выявлено, что, несмотря на определенные дегенеративные изме-
11ения в стенках вен, большинство из них сохраняет структуру веноз­
ной стенки, в то же время сама стенка вены может быть исходно раз­
л 11ч1юй: от тонкой и подвижной, до сращенной с подлежащими тка­
ннми. Несмотря на то. что все слои венозной стенки при этом хорошо 
111ффере1щируются, характер стенки играет существенное значение 
np11 выборе метода лечен11я. 
Наряду с измене•mями, протекающими непосредстве•1110 в стен­
к:: вены, деrе•tерати в11 ый процесс захватывает 11ерnный аппарат - •1уn­
с11111тельные волокна и рецепторы, симпатические волокна, что при­
водит к нарушению нейротрофики . 
Деградаuия венозной стенки и клапанного аппарата приводят к 
тому, что варикозные вены теряют свою способ11ость к адекватному 
транспорту крови. При дистальных формах варикозного расширения 
вен. магистральные венозные струкrуры, как правило, поражаются с 
течением времени, при проксимальном - в первую очередь, а затем 
приходит очередь притоков. 
Аналогичные процессы nроисхолят со временем и с nерфорант-
11ыми венами, что приводит к еще большему повышению давления в 
поверхностных венах и быстрому прогрессированию процесса. 
Застой крови приводит к нарушению питания кожи и подкож­
ной клетчатки, отеку, сдавливанию лимфатических путей , выходу 
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форменных элементов из сосудистого русла с дальнейшим их разру 
wением, rиперпиrментаuией , и, в конечном итоге, к развитию трсф1- ­
•1еских язв . 
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ГЛАВА4 
КЛАССИФИКАЦИЯ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ 
ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
В настоящее время существует несколько классификаций 
ВРВНК, однако есни исходить из нашего клинического опыта, следует 
отметить, что для практической деятельности существующие класси­
фикации оказываются недостаточными. Это ощущение возникает у 
каждого специалиста, серьезно занимающегося варикозным расшире­
нием вен нижних коне•тостей. Действительно, имеющиеся представ­
ления о стадии компенсации практически ничего не объясняют, более 
того, понятие « компенсацию> как бы предполагает, что с больным, 
страдающим компенсированной стадией варикозного расширения вен 
нижних конечностей, ничего делать не надо. 
Таким образом, достаточно большая группа больных совершен­
но выпадает из поля зрения хирургов. В то же время, как мы видим, 
есть знач ительное количество пациентов, у которых компенсация фи­
зиоJJогическая вовсе не соответствует наличию морфологических про­
явлений. Наличие у пациента больших, развитых венозных стволов, со 
значительными измене11иями, носящими явно варикозный характер, 
при отсутствии патофизиологических проявлений, вызывает необхо­
.-,имость решать сложвую тактическую задачу - оперировать или не 
1.':~ерировать такого больного . 
С одной стороны, представление о компенсации не дает права 
на оаерацию, с другой - времени для появления первых клинических 
r1рнзнаков остается немного. Большинство практикующих хирургов 
сегодня решают :эту диJJемму очень простым, хотя, на наш взгляд, и 
недопустимым способом. Больному выставляется в диагнозе стадия 
субкомлснсации без достаточных, а то и без всяких на то оснований, и 
выполняется операция . 
Таким образом, нечеткость и раслJJывчатость представлений об 
уровнях компенсации и соотношении их с морфологическими изме-
1iениями заставляют хирурга искать пути решения проблемы, отсту­
nая от заложенных в существующую кпассификацию принципов. 
Еще более сложной оказывается ситуация с определением nоня­
п1я субкомпенсации. Во-первых, стадия субкомпенсации в представ-
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ле11ии большинсl"ва хирургов очень растянута по длительности забо­
левания и харак-rеру анатомических и клинических проявлений. 
В самом деле, если начинать отсчитывать субкомпенсаuию от 
первых, и порой , единичных про.явлений недостаточности кровооб­
ращения , таких как эпизодические отеки, и заканчивать систематиче­
скими отеками и периодически возникающими дерматитами, то в т:у 
группу следует включать очень большое количество больных с самы­
ми различными клиническими проявлениями. Кроме того, в этом диа­
пазоне оказываются больные, которым необходимо выполнять самые 
разные операции . Если одному больному достаточно простой класси­
ческой флебэктомии no Троянову-Бэбкоку-Нарату, с перевязкой пер­
форантов надфасциально по Кокету, то другому необходима хотя бы 
локальная подфасuиальна.я перевязка крупных перфорантов . У ряда 
больных требуется подфасциальная перевязка по Линтону, резекция 
или дистальная окклюзия заднеберцовых вен, порой вмешательства на 
венах стопы. То есть, понятие «субкомпенсация>> никак не ориентиру­
ет хирурга на тот ил.и иной метод лечения или технический прием 
операции . Та же ситуация складывается и со стадией декомnенсацюt . 
Столь же расплывчато представление об осложнениях варикоз­
ного расширения вен нижних конечностей . Практически во всех су­
ществующих по варикозному расширению вен ю1ж11их конечностей 
лнтераrурных источниках можно встретиться с этим поняп1ем . По­
давляющее большинство авторов, говоря об осложнениях ВРВНК, пе­
речисляют следующий набор патологи·~еских процессов: тромбофле­
бит варикозных вен, кровотечения , язвы , несколько реже вспоминают 
лимфостаз, рожистое воспаление. 
Мы категорически не согласны с этой позицией, поскольку она 
объединяет только крайние, тяжелые осложнения, малые же формы 
осложнений считаются как бы естественным состоянием ВРВНК. 
Собственно, это так и есть, когда речь идет об оперативном лечении, 
особенно когда заболевание классифицируется по стадиям компенса­
ции . Наличие трех стdдий: ком11енсации , субкомnенсаuии и декомпен­
сации вполне удовлетворяют специаr~истов при решении вопросов об 
оперативном лечении вообще, а также о выборах вариантов этого ле­
чени.я, с применением ли операции Линтона или без нее . В то же вре­
мя эта классификация оказывается совершенно недостато1.1ной nри 
решении вопросов более тонкого характера, в частности, когда ре•rь 
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идет о флебосклерозирующей терапии . Этот метод лече11ю1 ВРВНК 
ос11оватсльно забыт. при этом следует сказать, что забыт незаслужен-
1 ю. Вполне естественно, что после оставления метода, вопросы клас­
снфикации заболевания стали затрагивать только те уровни оценки, 
к,)торые удовлетворяют хирургическое лечение . За последние 15-20 
.~<.:т публикаций, посвященных каким-либо попыткам уто•1нить клас­
сифик<щию варикозного расширения вен нижних конечностей , при­
менительно к флебосклсрозирующей терапии , в отечественной ли-rе­
ратуре не встречалось. Публикации зарубежных авторов в последние 
5-6 лет также не изобилуют анатомо-функциональными характери­
ст~1ками венозного русла больных ВРВНК. В начале 90-х годов поя -
11111111с ь первые попытки создания интегрированной балльной системы 
1юдсчета степени тяжести заболевания с учетом как клинических, так 
11 инструментальных данных, что привело в дальнейшем к созданию в 
1994 rоду классификации СЕАР. Именно эта классификация заболе­
ваню1 вен послужила основой модернизированных стандартов (1995r.) 
Общества сосудистых хирургов США (SVS) и Международного об­
шества кардиоваскулярных хирургов (ISCVS), предложенных Porter J. 
н MonetaG. 
Эта классификация, претендующая на «всеобъемлемосты> (как 
спедует из названия), охватывает все клинические - Clinical, этиоло­
···~· 1еские - Etiological признаки ХВН, анатомические - Anatomical и 
11з1()фюнологические - Pathophisiological особенности . На первый 
!!Згпяд представляется слишком громоздкой, однако у нее появляется 
1:1се больше и больше пос11 едователей, что подтверждается материала­
ми последних флеболоrических форумов. Именно она помогла иссле­
доыателям различных стран достичь стандартизации и объективизации 
в своих работах. 
Следует отметить, что попытка создать всеобъемлющую клас­
сификацию в uелом удалась , однако сама классификация оказалась 
громоздкой и приемлемой, на наш взгляд, только для стандартизован­
ного научного анализа. 
Важное значение в унификации представленных материалов иг­
рают клинические классификации . Имеется несколько классификаций 
х.ро11ической венозной недостаточности, которые призна11ы флеболо­
гами наиболее удобными, широко применяются и выразительно ото-
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бражают те научные знания о патогенезе и клинике заболевания, ко­
торыми мы в данный момент располагаем. 
В немецко-говорящей части Европы до настоящего времени 
широко используется проста.ч и удобная классификация ХВН 
Widmer•a ( 1978). Она предполаг~ет наличие 3 - х подгрупп варико~­
кого расширения вен и 3 - х стади'1 ХВН: 
1 - Варикозные вены 
1 .1 - телеанrиоэктазии -интродермальный варикоз 
1.2 - ретикулярные варикозные аены: расширенные, извитые 
подкожные вены, не принадлежащие глаtным венозным магистра..1я~! 
или их основным притокам . 
1.3 - стволовой варикоз: расширен<1ые извитые стволы v. 
Saphena magna или v. Saphena parva или их притоков первого и второ­
го порядка. 
2 - Хроническая венозная недостаточность 
1 стадия дилатированные подкожные вены, «соrо1н1 
phlebectatica», наличие отека . 
2 стадия - наличие трофических расстройств в ~:иде зон гиnер -
или депигментаций с «corona phlebectatica» или без нее. 
3 стадия - трофическая язва (открытая или закрыта~~). 
В англоязычной литературе в конце 80 - х годов очемь часто ис­
пользовалась класс11фикаuия ХВН Portera (1988г.). В ней используется 
разделение ХВН на 4 класса: 
Класс 1 - бессимптомная ХВН. 
Класс 2 - незначительно выраженная ХВН с отеком н11жней 
трети голени (от незначительного до умеренно выраженного), лег;1им 
дискомфортом (чувство тяжести или боли по ходу вен), локальным 
или распространенным варикозным расширением вен. В этом клини­
ческом классе распространение ХВН ограничено поверхностной ве­
нозной системой. 
Класс 3 - умеренно выраженная ХВН, включая гиперпиrмента­
цию кожи, проявление подкожного фиброза, который может быть ог­
раниченным по распространенности или захватывать полностью око­
лолодыжечную и претибиальную области (без образования язв) . Гlpti 
этом отмечается та или иная степень варикозного расширения по­
верхностных вен. 
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Класс 4 - тяжелое проявление ХВН. Выраженный болевой син­
"щюм в дистальных отделах конечностей с наличием язв или предъяз­
в~;:нных изменений кожи, экземы или выраженного отека . Этот класс 
обычно ассоциирует с поражением глубоких вен, с наличием недоста-
1·,1чности клапанного аппарата или хронической обструкции. 
В монографии Яблокова Е . Г. и соавт. ((Хроническая венозная 
недостаточность» (1999 r.) авторы предлагают классификацию с про­
граммой лечебной тактики, однако эта классификация не затрагивает 
анатомического компонента ВРВНК, поэтому и тактические решения 
в этой классификации, порой вызывают вопросы. 
Считаем необходимым полностью привести эту <<Тактическую» 
к..1ассификацию, очень удобную как для флебологов так и для врачей 
общей практики . В графе ((клиническне» симптомы предс1'Звлены те 
11з них, которые наиболее характерны и впервые появляются для дан­
ной степени ХВН. Клиническая симптоматика каждой последующей 
степени включает в себя проявления предыдущей (табл.4 . 1) . 
При анализе этих «рабочих классификаций» отмечается их не­
сом11е11ное сходство между собой. Это говорит о том, что потребность 
практической флебологни в подобных классификациях приводит к 
сопоставимым результатам. 
Согласно международной статистической классификации бо· 
.11езней (МКБ-1 О), варикозное расширение вен нижних конечностей 
классифицируют следующим образом: 
• Варикозное расширение вен нижних конечностен с язвой 
- Любое состояние с язвой или уточненное как язвенное 
- Варикозная язва (нижних конечностей любой части) . 
• Варикозное расширение вен нижних конечностей с воспале­
нием 
- Любое состояние с воспалением или обозначенное как 
воспалительное 
- Застойный дерматит БДУ 
• Варикозное расширение вен нижних конечностей с язвой и 
воспалением 
- Любое состояние с язвой и воспалением 
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Таблица 4.1 
Классификация ХВН и программа лечения 
(Яблоков Е. Г., Кир иен ко А. И. , Богачев В. Ю., 1999 г. ) 
Сте- Основные ю1и-
пень 
хвн 
о 
нические сим­
птомы 
Синдром тяже­
лых ног, теле­
ангиоэктазии, 
ретикулярный 
вари коз 
Этапы лечения 
Рациональная организация труда и от­
дыха. Проф11лактический компрессион­
ный трикотаж . Эпизодические курсы 
медикаментозной флеботропной тера­
пии . Пункционная облитерация вен по 
----+-------+-к_о_с~~п1ческим соображениям. 
12 
1 
3 
Преходящий Лечебный компрессионный трикотаж 1 
отек, варикоз- класса. Предоперационная медикамен­
ная трансфор- тозная терапия . Операция (склерох11рур-1 
мация подкож- rия, минифлебэктомия). Кратковремен- 1 
1 
1 
ных вен. ная (\,5 - 2 мес.) послеоперационная j 
эластическая компрессия. ! 
Лечебный компрессионный трик~таж 2 1
1 
класса. Предоперационная подготовка 
(фармакотерапия, физио- и комnресс11- 1 
онное лечение). Операция (эндохирур­
гия, программированная склерооблите- j 
рация). Длительная послеоnерационнш1 1 
Стойкий отек, 
rиперпигмента­
цня, липодер­
матосклероз, 
экзема . 
Индуративный 
целлюлит, ~:ро­
фическая язва, 
вторичная 
лимфэдема. 
реабилитация (лекарственная и компрес- 1 
сионная терапия). -~ 
Лечебный трикотаж 3 - 4 класса. Ком­
плексное (включающее местное) лече­
ние . Операция (эндохирургия, этапные , 
вмешательства). Постоянное (пожизнен- / 
ное) компрессионное и медикаментозное 1 
лечение. Врачебно - трудовая эксперт11-
за. 
'-----'----------'--------~------------' 
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• Варикозное расширение вен нижних конечностей без язвы 
или воспаления 
- Флебэктазия нижних конечностей (любой части) или не­
уrочненной локализации 
- Варикозные вены нижних конечностей (любой части) 
или неуточненной локализации 
- Варикозное расширение вен нижн их конечностей (лю­
бой части) или не)'точ11енной локализации. 
В течение длительного времени большинство появлявшихся 
классификаций базировалось на видимых поверхностных проявлениях 
венозной недостаточности (степень расширения поверхностных вен, 
выраженность трофических расстройств, наличие или отсутствие яз­
венных дефектов), что, естественно, не могло в полной мере оценить 
состояние всей венозной системы . 
В то же время метод флебосклерозирующей терапии начинает 
занимать одно из ведущих мест в лечении ВРВНК в странах Европы. 
Возврат к нему на новом этапе объясняется, по крайней мере, тремя 
11ричинами . 
Во-первых , - высокая санитарная культура населения, стремя­
щегося к раннему лечению любой патологии, ие допуская ее перехода 
в субкомnенсированные, а тем более декомпенсированные формы. 
Во-вторых, - общая тенденция к минимизации физического воз­
действия на организм больного, которая все больше проявляется в 
мировой медицинской практике. 
В-третьих, - наличие новых, достаточно эффективных , и в то же 
время нежных, неагрессивных, нетоксичных препаратов. 
Все это послужило причиной нашего внимания к данному во­
просу, а систематическая работа над проблемой позволила прийти к 
некоторым выводам, позволяющим пересмотреть существующую 
классификацию, однако, мы не считаем целесообразным строить 
принципы нашего подхода к лечению варикоз 1iого расширен11я вен 
нижних конечностей на классификации СЕАР, и предлагаем свой 
взгляд на клин 11ческ11е и анатомические особенности течения ВРВНК. 
Все эти соображения привели нас к выводу, что существующие 
к11ассификацин варикозвого расширения вен нижних конечностей не 
соответствуют современным представлениям о методах и возможно­
стях лечения ттой сложной и многообразной патологии. Предлагаемая 
65 
нами классификация позволяет более дифференцированно подхоюпь 
к диагностике и лечению патологии , используя весь арсенал сущ~С'Т'· 
вующих в мировой практике методов флебологической помощи, сде­
лать ее более адекватной различным проявлениям ВРВНК (рис 4.1.) 
Эта классификация отходит от традиции делить варикозное 
расширение вен нижних конечностей на стадии по признакам чисто 
функциональных нарушений. Предлагаемая нами классификация яв­
ляется морфофункцнональной, то есть учитывает как анатомические , 
так и функциональные особенности течения заболевания у каждого 
конкретного больного. Второй важной ее особенностью является ~о, 
что она более дискретна, чем существующие классификации, следоl'а­
тельно, диагноз, поставленный в соответствии с нашей классификаuн­
еfi, точнее описывает патологию, что позволяет более дифференциро­
вано подходить к лечению. 
Классификация состоит из трех основных блоков: по локализа­
ции, по анатомическим признакам, по клиническому течению. 
Весьма принципиальным является разделение венозной патоло· 
rии по зонам ее локализации. Наиболее существенно эта классифика­
ция оказывает влияние на флебосклерозирующую терапию. Локалю<1-
ции на стопе и в области устья БПВ являются запретными для ФСТ. 
Вены, расположенные на задне-наружной поверхности бедра и голе­
ни, лучше поддаются ФСТ, на передневнутренней поверхности rоле11и 
можно лечить обоими способами, для лечения БПВ на бедре склеро · 
зирующая терапия практически не применяется . 
66 
~~~-~~~-~~· -----. 
ЛО JIOKлJIИ1Л ltllll ! 
тыл стопы 
ПЕРЕдНЕ-ВНУfРЕННЯЯ 
06.llACfЬ ГОЛЕI 1И 
ЗАДНЕ·НАРУЖНАЯ 
ОБЛАСТЬ ГОЛЕНИ 
ЗАДНЕ-НАРУЖI IАЯ 
ОБЛАСТЬ БЕДРА 
ПЕРЕДНЕ-ВНУТРЕННЯЯ 
ОБЛАСТЬ БЕДРА 
ОБЛАСl'Ь УСТЬЯ Б П В 
Рис. 4. 1. Классификация варико 
-
ПО .<..ilЛ TOM llЧ l':Ch:llM 
ЛРИ~НАК :~М 
1 
Т11П llE 
----------~·-· ' по 1.:,1111111 чlc{:},о\1 ~' 
Tf.'IEllllIO 
-
жнrнноr. 
PACШllPEllllЯ 
осло 
УНКЦ 
НАРУ 
ИОНАЛЬ· БЕЗФ 
. МАГИСТРАЛЬНЫЙ ных ШЕНИЙ 
. ММИСIР PAБlill!JIEJ ~ 
НЬIЙ 
. f>ACCЫllllOЙ 
. СЕГМЕНТАРНЫЙ 
•r 
ОСЛОЖНШНОЕ 
. ВНУТРИКОЖНЫЙ . С ФУНКЦНО· 
JIАЛЫIЬIМИ llA· 
РУШЕНИЯМИ 
вид . ПРЕДЪЯЗВЕН· 
l'АСШИРЕНИЯ НОЕ 
• ЛИНЕйНОЕ 
. ЯЗВЕННОЕ 
. МЕШОТЧАТОЕ 
• КАВЕРНОЗНОЕ 
• КАПИЛЛЯРНОЕ 
РЕЦИД1t 81\ОЕ 
•r 
• ЛОЖНЫЕ РF.ЦИДИВЫ 
ХАРАКТЕР BEllOЗ- • ИСПIННЫЕ РЕЦИДИВЫ 
НОЙ CTEllKИ 
. «ТОНКАЯ» 
. •МЯГКЛЯ» • 
. .ПЛОТНАЯ• ! . •КАНАВКА• ПАРАВЕНОЗНОЕ 
• ЛOKAllbHOE 
ФОРМА ДЕФЕКТА • ДНССЕМИНИРОВАННОЕ 
. КОСМЕТИЧЕСКИЙ 
. Аl lАТОМИЧЕСКИЙ 
зноrо р асши ре н11я вен нижних конечностей. 
КЛИНИЧЕСКОЕ 
1 
ТЕЧЕНИЕ 
АНАТОМИЧЕСКИЕ 
ПРИЗНАКИ 
тип 
' Маrис аnьный 
Разветвленный 
Рассь11ноil 
Сеrмент11 ный 
Вн икожный 
в и 
Линеi!ное 
Мешотчатое 
Каве нозное 
Каnилnя нов 
С ТЕН КА 
Тонкая 
Мягкая 
Плотная 
Канавка 
ДЕ ФЕКТ 
Косметический 
Анатомический 
НЕОСПОЖНЕН· 
НАЯФОРМА 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
;:::;:;·:" КОМБИНИРОВАННОЕ 
ФСТ 
ОСЛОЖНЕННАЯ ФОРМА 
С фунщ. на· Предъяз· Язвенная 
pyw. оенная 
с._ _ _ __ _.., ВАРИАНТОВ НЕ СУЩЕСТЗУЕТ 
РЕ И ВНАЯ ФОРМА ПАРАВЕНОЗН. ФОРМА 
Ложный Истинный Локальная Дмtсеми ни· 
роцидив рецидив рованная 
Рис. 4.2. Алr·оритм выбора методСI лечен11я варикозного расш11ре11ия вен нижних коне•rностей . 
Анатомический блок включает в себя разделы: тип расширения, 
11ид расширения, характер венозной стенки и форму дефекта. Каждый 
ю )Тих разделов имеет существенное значение в выборе методов ле­
'•сю1я . Как правило, внутрикожный сегментарный и рассыпной типы 
подлежат склерозирующему лечению, магистральный и разветвлен­
ный - хирургическому. Такое же важное значение в выборе метода 
лечения играет и вид расширения: мешотчатое и кавернозноподобное 
- преимущественно подлежат хирургическому лечению, линейное и 
капиллярное - ФСТ. Характер венозной стенки также во многом опре­
делнют выбор хирурга - «тонкая» вена подлежит ФСТ, «мягкая» и 
«11110тная» могут быть как оперированы, так и подвергнуты склерози­
рующей терапии, «канавка» подлежит почти исключительно хирурги­
ческим вмешательствам. То же можно сказать и о форме дефекта. 
«Косметический» дефект естественно лечится преимущественно 
склерозирующим методом, «анатомический» - оперативным . 
Безусловно, существенным для решения вопроса о применении 
того или иного метода лечения играет характер клинического течения . 
Очень хорошие результаты флебосклерозирующая терапия дает при 
паравенозtюй и реuидивной форме, а также в ряде случаев при неос­
ложненном ВРВНК Осложненное варикозное расширение вен ниж-
1111х конечностей требует дифференцированного подхода, чаще при­
меняется хирургическое ле<1ение. 
На основе данной классификаuии нами разработан алгоритм 
принятия решения о применении флебосклерозирующей терапии, хи­
рургического или комбинированного лечения. Это позволит охватить 
лечебными мероприятиями всех пациентов, страдающих варикозным 
расширением вен нижних конечностей, начиная от начальных стадий , 
заканч ивая запущенными формами. Данная программа позвопяет рас­
сматривать все этапы заболевания как стуnени программированного 
поэтапного лечения ВРВНК, не исключая систематическое последова­
тельное применение лекарственной и безлекарственной тераr1ии, фле­
босклерозируюшей терапии и хирургического лечения, как 110 отдель­
ности , так и в различных комбинациях, в зависимости от анатомиче­
сю1х и функциональных проявлений варикозного расширения вен 
юtжних конечностей (рис. 4.2.). 
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Опираясь на предложенную классификацию, формируется ди­
апюз, позволяющий на основе алгоритма выбрать адекватный метол 
лечения . 
Примео 1: Варикозное расширение вен задне-наружной област11 
правой голени и бедра. Рассыпной тип, линейное расширение, мя гкая 
стенка, в форме анатомического дефекта. Неосложненная форма. 
Лечение - флебосклерозирующая терапия . 
Примео 2: Варикозное расширение вен nередне-внутренней об­
ласти левой голени и бедра. Магистральный разветвленный тип, ли­
нейное расширение, мягкая стенка, в форме анатомического дефекта. 
Осложненная предъязвенная форма. 
Лечение - хирургическое. 
Пример З: Варикозное расширение вен задне-наружной области 
правой голени . Магистральный тип, линейное расширение, мягкая 
стенка в форме анатомического дефекта. Рецидивная форма, ложный 
рецидив. 
Лечение - комбинированное. 
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ГЛАВА 5 
КЛИНИКА 
Прежде чем говорить о клинических проявлениях варикозного 
расширен 11 я вен нижних конечностей, следует обратить в11имание на 
тот факт, ч1·0 значительная часть населения часто не ассоциирует на­
чало заболевания с появлением морфологических проя влений. К со­
жалению. санитарная культура в области данной патологии такова, 
что большинство больных ВРВНК •~ачинают придавать значение сво­
ему заболеванию только тогда, когда оно начинает приносить физиче­
ские неудобства и даже страдания. 
Как показывают наши исследования, никогда не применяли ни­
каких ле•1сбных мероприятий 56,9% больных, а 29,3% лечились эпи­
зодически (рис . 5.1 ). 
Следует отметить, что эпизодическое 11ечение применялось 
больными, как правило , no рекомендации врачей, однако в силу либо 
ппохой информированности о правилах применения лече1шя, либо по 
С\Jбственной инициативе, они ограничились либо однократным при­
менением 11а:1наченноrо J1ечения, либо время от времени повторяли 
его только при появлении неприятных ощущений в конечностях. Мы 
не включили в .эту группу пациентов, самостоятельно прибегавших к 
методам нетрадиционной медицины или применявших препараты ти-
11а пищевых добавок . 
Большинство больных в качестве лечебных мероприятий вре­
менного характера указывают на применение лекарственных средств 
(троксевазин внутрь, либо в виде геля) - около 60%, только бинты -
27%, и комбинация этих методик - около 13% всех больных. Таким 
uбразом, гpynna пациентов, которые до обращения на специализиро­
ванн ый прием или не лечилась вовсе, или прибегала к лечению крайне 
нерегулярно, составляет 86,2% от всех обратившихся, что свидетель­
~п1ует о крайнем невнимании как населения , так и медицинских ра­
бо·rников к проблеме В РВНК. 
Около J4% пациентов до посещения флебологическоrо приема 
11олучали специализированное ле•1ение. 
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Рис . 5.1. Виды лечения ВРВНК. 
Систематическое консервативное лечение 11рименяли тоJJько 
1,9% больных. Как правило, это пациенты заболевшие недавно, и от­
носящиеся внимательно к себе и своему здоровью. Эти пациенты вы­
полняли все рекомендации врача на протяжении ряда месяцев, а неко­
торые из них - и 2-3 года. На специализированный прием их привоаит 
~•еудовлетворенность ре.зультатами , так как они тоже плохо информи­
рованы в своем заболевании, и ожидают от назна•1енного лечения вы­
здоровления , тогда как лечение на11равлено лишь на профилактику 
прогрессирования заболевания . 
2,5% пациентов обратилось после проведенного хирургического 
JJечения. Как правило, у большинства из них развились ложные реuи­
дивы на оперированной коне•1ности , однако ряд пациентов обратился 
для ФСТ на противоположной конечности . 
9,4% составили пац11енты , проходившие ФСТ и обратившиеся 
повторно либо по поводу полного рецидива для решения вопроса о 
дальнейшем лечении , т1бо для коррекции ранее полученного ре-3уль­
тата . 
Клинические проявления ВРВНК чрезвычайно разнообразны , 
11оэтому первичная диагностика ВРВНК включает анамнез, осмотр. 
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пальпаuию, перкуссию . Эти к11асснческне методы диаrностнки чрез­
вычайно важны и nозволяют оnытному специалисту получить боль­
шую информацию и с большой степенью достоверности судить о ха­
рактере изменений глубоких и коммуникантных вен, особенностях 
нарушений венозного оттока. 
Помимо общего, специальный анамнез при ВРВНК предполага­
ет уточнить, когда и в каком возрасте появилнсь первые при
знаки ва­
рикозного расширения вен, в каких областях и какова динамика появ­
ления новых расширений вен в пределах стопы, голени и бедра. Таким 
путем иноrда удается выяснить, какая форма заболевания имеет ме­
сто: восходящая или нисходящая и что могло способствовать ускоре­
н ню развития варикозного расширения вен нижних конечностей (ран­
няч физическая нагрузка, беременность и роды, заболевания печени, 
хронические бронхиты. коклюш , хронические запоры и т.д.). 
Осмотр всегда должен быть полным и производится в положе­
н1·1и больного стоя. Необходимо осмотреть одновременно обе нижние 
конечности, переднюю брюшную и грудную стенки. Помимо характе­
ра и локализации расширенных вен осмотр выявляет м
еста операци­
онных разрезов, следы ушибов, зону и характер трофических наруше­
ний кожи, следы после заживших язв. Оцени вается цвет кожных по­
кровов, зоны распространения отеков, степень ожирения , общий вид 
пациента, степень и характер nлоскостоnия. Сравнительный характер 
осмотра обеих нижних коне•1ностей позволяет оценить тяжесть забо­
леliания . 
Варикозное расширение подкожвых вен нижних конечностей 
характеризуется большим полиморфизмом клию1ческого течения . Не­
редко внешние признаки заболевания в виде локальных расширений 
вен предшествует появлению неприятных ощущени й . Поэтому хирур­
гам часто приходится встречаться с пациентами , обращающимся за 
медицинской помощью no косметическим мотивам . 
У другой группы оолы1ых, напротив, до пояВJ1ения расширения 
nоверхностных вен возникает повышенная утомляемо
сть, тяжесть в 
ногах к концу рабочего дня, локальные болевые ощущения в каком­
.rшбо отделе голеней. Чаще болевые ощущения появляются в зонах 
ти11ичной локализации коммуникантных вен . Со временем в этих у11а­
стках возникает локальное расширение вен. Такая симптоматолоrия 
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объясняется на•шнающимся патологическим кровотоком по глубоким 
и коммуникантным венам. 
В субклинической стадии заболевания больные обычно не об­
ращаются к врачу, а если обращаются, то при отсутствии расширения 
поверхностных вен диагноз ВРВНК категорически отвергается . Для 
этой стадии характерны ортостатическая круралгия, цианоз, отек н 
области лодыжек и другие нарушения без признаков расширения под­
кожных вен. Такие ранние симптомы часто обусловлены первичным 
поражением глубоких вен , возможно сочетающиеся с поражение~1 
коммуникантных вен. 
Клинические проявления ВРВНК начинаются при 1ш1и•ши его 
основного симптома - варикоз~юго расширения nоверхнос1·ных вен. 
Первые объективные признаки в виде расu1ирения подкожных .вен не­
редко появляются в юношеском возрасте. Наиболее настороженно 
реагируют на видимые признаки варикозного расширения вен моло­
дые женщины, обращающиеся к хирургу за медиuинской помощью по 
косметическим мотивам. 
Другие больные, несмотря на выраженные проявления ВРВНК. 
зачастую обращаются за медпомощью 11ри возникновении осложне­
ний болезни в виде поверхностного тромбофлебита, гиперпиrмента­
ции кожных покровов, уплотнения подкожной жировой к.1етчатки , 
дерматита или образования трофической язвы . 
Особенно следует выделить категорию больных пожилого воз­
раста с длительно незаживающими варикозными язвами , у которых 
лечение, и в первую очередь оперативное, затруднено из-за сопутст­
вующих заболеваний . Такие, нередко одинокие люди, тяжело прово­
дят свои последние годы жизни и умирают, с незажившими трофиче­
скими язвами . 
В развитии ВРВНК обычно различают стадийность. Чрезвычай-
· но важно в этой классификации выделение восходящей и нисходящей 
форм варикозного расширения вен нижних конечностей . В зависимо­
сти от этих форм меняется и тактика лечения заболевания . Субклини­
ческая стадия до появления расширения подкожных вен на настоящем 
этапе развития флеболоrии заслуживает тщательного изучения. Рас­
познавание ранней стадии заболевания позволяет проводить превен­
тивное лечение, что соответствует основным nринц1шам отечествен­
ной медицины. 
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Расширение поверхностных вен (основной признак ВРВНК) -
ч:~ще возникает в верхней трети голени, однако расширенные вены 
могут первично проявляться в любых отделах одной или одновремен­
но обе11х нижних конечностей . Характер варикозных расширений 
.юдкожных вен в значительной мере определяется исходным вариан­
том их анатомического строения, восходящей или нисходящей формы 
:1<1болевания . ВРВНК в начальных стадиях развития может проявлять­
ся локальными расширениями вен в области стопы , в отдельных уча­
стках голеней, подколенной об11асти. По данным А. Н. Веденского, 
примерно у 80% пациентов наблюдается расширение вен в бассейне 
большой подкожной вены . Изолированное расширение вен в бассейне 
малой подкожной вены встречается в 5-7% наблюдений . Одновремен­
ное юменение вен в системах большой и малой подкожных вен на­
блюдается в 20%. 
Жанобы больных, у которых нет трофических нарушений, неоn­
ределенны, полиморфны. Большинство больных жалуется на тупые, 
ноющие боли в ногах, особенно в области варикозных конгломератов, 
а также в икроножных мышцах, которые напоминают боли при тром­
бооб.~ 11терирующих поражениях артерий и усиливаются во время дли­
тельного хождения и тяжелой работы . 
Все больные, страдающие варикозным расширением подкож­
ных вен, жалуются на быструю утомляемость, тупые боли в области 
~-. оленноrо, голеностопного суставов, ноющие боли костей голеней , 
особенно после хождения или после работы стоя , чувство жжения на 
г1одошвенной поверхности стопы и появление отеков, которые после 
.1J,1 ительного пребывания в постели не всегда исчезают. Чувство тяже­
(;ТИ в ногах нередко вынуждает больных отдыхать днем с приподня­
тым и конечностями . Часто возникают судороги икроножных мышц, 
он1! иногда беспокоят 6011ьных ночью. Во время длительного хожде-
11ия больные ощущают тянущие боли вдоль большой подкожной ве-
11ы . нередко стреляющие, или локальное повышение температуры но-
1·и . 
Описанные выше жалобы строго индивидуальны . Нередко бы­
uает так, что люди с обширными варикозными расширениями вен не 
предъявляют существенных жалоб. 
Поставить правильный и точный диагноз можно только после 
1:1сестороннего обследования больного. Нередко встречаются совер-
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шенно здоровые мужчины, реже женщины, у которых визуально на 
ногах определяются «расщиренные вены» . Но в результа1·е исследо­
вания последних оказывается, что венозная система нижних конечно­
стей соответствует норме. Поэтому нужно исследовать не только ко,~­
лектор нижней полой вены, но и вены всего организма больного. 
Для запущенных форм заболевания характерно возю1кновсние 
трофических язв. Обычно они образуются на внутренней поверхности 
нижней трети голеней, в области медиальной лодыжки и сравнител ь-
1ю редко у латеральной лодыжки. Среди тяжелых осложнений ВРВНК 
наиболее часто встречается тромбофлебит, кровоизлияния и кровоте­
чения . На фоне варикозного расширения вен, особенно пр11 наличии 
трофических язв, индуративных цемюлитов, наблюдаются также ро­
жистые воспалеюtя . Такого рода осложнения, многократно повторя­
ясь, отягощают болезнь . Особую опасность представляет реuидиви­
рующее рожистое воспаление. Сочетание ВРВНК с лимфостазом от­
личается наиболее тяжелым те•1ением с образованием длительно не­
заживающих трофических язв . 
Формы ВРВНК (восходящая и нисходящая) наиболее четко раз­
личаются в начальных стадиях развития заболевания . В процессе бо­
лезни различие между формами стираются, и в запушенных стадиях 
зоной максимальных трофических изменений мягких тканей , вnноть 
до изъязвления , неизменно является внутренняя поверхность нижней 
трети голени . 
В процессе развити" ВРВНК смена стадий вначале про•1сходит 
преимущественно в виде утяжеления симптомов и признаков. По­
слеД,Ние стадии болезни обычно начинают развиваться после присое­
динения различного рода осложнений в виде дерматитов или тромбо­
зов. Иногда непосредственной причиной изъязвлений является травма 
или укусы насекомых . 
Темп развития заболевания от начальных проявлений до деком­
пенсации очень различен и составляет, по нашим наблюдениям, от 8 
до 20 и более лет. Существуют развитые, мощные расширения с 
крупными венами и длительностью течения более двадцати лет н не 
перешедшие в стадию собственно декомпенсации, не имеющ1tе гру­
бых морфологических изменений со стороны кожи и ограничиваю­
щиеся , хотя и систематическими, но легко проходящим и отеками . За­
болевание порой застывает на этой стадии и существует так на протя­
жеttии нескольких лет. 
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Развитие язвенного проuесса, как известно, тоже стадийно и яз­
вы. которые в начале процесса декомпенсации заживают под воздей­
ствием лечения, в последующем становятся хроническими и незажи­
вающими , как и при ПТФС, что, собственно, и приводит к неправиль­
ной постановке диагноза. 
Развитие варикозного расширения вен постевеtшое, постоянно 
r1рогрессирующее, длящееся годами, при этом изменения со стороны 
пщродинамики конечности и состояния кожи прогрессируют соответ­
ствсюю развитию заболевания. Внешних проявлений, предшествую­
щих развитию варикозного расширения , не бывает никаких . Появле­
ние и постепенное увели•1ение той или иной вены всегда первично. 
Вторичное ВРВНК является следствием другой патологии , о 
чем, собственно, свидетельствует его название. Первопричиной вто­
р11 •1ного расширения , как известно, является перенесенный тромбоф­
лебит или флеботромбоз глубоких вен нижних конечностей, который 
сам по себе, как правило, также является вторичным заболеванием 
или осложнением патологической беременности и родов, гинекологи­
ческих заболеваний, особенно опухолей, операций на брюшной по­
лости, особенно на органах малого таза, переломов длинных трубча­
тых костей. 
Тромбофлеби·r или флеботромбоз развивается остро, сопровож­
дается значительным нарушением гидродинамики пораженной конеч­
ности. резким отеком , синюшностью, болями. В последующем, под 
воздействием лечения острые явления стихают, боли , отек и цианоз 
умснhluаются . Причем , боли могут пропасть совсем , однако отек и 
цна11оз сопровождают больного впоследствии постоянно, в большей 
или меньшей степени . В последующем по прошествии некоторого 
времени , как механизм возможной компенсаuии кровотока, при заку­
поренных глубоких венах, появляется расширение вен подкожных. 
Тщательное, длительное и адекватное лечение тромбофлебита 
глубоких вен, а затем и симптомокомnлекса, который называется nо­
сттромбофлебитическим синдромом, в ряде случаев может привести к 
река11алюации глубоких вен и восстановлению компенсированного 
кровотока по ним. В дальнейшем такие больные могут лечиться, так 
же как и с варикозным расширением подкожных вен, однако прохо­
димость глубоких вен .аолжна быть документально подтверждена 
ф,1ебографией. Чаще всего, к сожалению, полной реканализации 
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тромбированных вен не происходит, и расширенные поверхностные 
вены действительно являются единственным путем для венозного 
кровотока пораженной конечности. В таких ситуаШtЯх подкожные ве­
ны неприкосновенны . 
Эти простые и понятные nринuипы дифференциальной диагно­
сти ки первичного и В7Оричного расширения на практике оказываются 
далеко не так очевидны, поэтому врач, начинающийся заниматься ле­
чением варикозного расширения вен нижних конечностей, прежде 
всего должен четко себе представлять весь комплекс венозной пато­
логии с его причинно-следственными отношениями , гидродинамикой , 
анатомией, этапами течения и методами лечения . 
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ГЛАВА6 
ДИАГНОСТИКА 
Анамнез 
Обспедование больно 1·0 варикозным расширением вен нижних 
конечностей начинается уже на стадии анамнеза, так как тщательно 
собранный анамнез без применения каких-либо иных методов обсле­
дования позволяет разделить больных ВРВНК на две больших и 
принципиально различные группы - это больные с первичным и вто­
ричным расширением . 
К сожалению, этому моменту уделяется очень мало внимания в 
процессе подготовки врача и поэтому на практике мы часто встреча­
емся с абсолютным нес<1ответствием диагнозов, выставляемых врача­
ш1 поликлинического звена и врачами стационаров. Даже в хирурги­
·1~ских отделенаях можно найти те же ошибки . Практически никогда 
не ставится диагноз вторичного варикозного расширения, что же ка­
сается декомпенсированных форм венозной патологии, то здесь nрак­
шчески полностью потеряна причинно-следственная св11 зь в форми­
рован11и диагноза. 
Осложненное варикозное расширен ие вен нижних конечностей, 
особенно язвенные его формы, нередко отождествляется с посттром­
бофлебитическим синдромом, не делая различия по причинам проис­
хождения язв . В резуньтате этого больные с декомпе11сированным ва­
р11козным расширением и язвами, поскольку у них неграмотно вы­
ставлен диагноз ПТФС, годами не направляются на оперативное ле­
<1ен11с. Считается, что при ПТФС все оперативные методы противопо­
казаны . 
Одним словом, простое незнание механизмов происхождения 
ВРВНК, отсутствие целенаправленного анамнеза приводит к сущест­
в~:нным ошибкам в диагностике и лечении этих больных . 
Упрощенный подход к анамнезу может привести к неправиль­
ной оценке характера варикозного расширения вен нижних коне<1но­
с гей, к тяжелым осложнениям при применении методов лечения , пре­
рыоа~ощих кровоток . 
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В ходе беседы с больным все детаnи развития заболевания 
должны быть выяснены весьма подробно, лри этом мы считаем неце­
лесообразным совмещать опрос с осмотром больных, так как зто рас­
сеивает внимание и nриводит к неточной оценке характера патолоп111 . 
Вообще следУет сказать, что вся работа по склерозирующей терапии 
должна быть неспешной и обстоятельной на всех этапах . Начиная от 
выяснения обстоятельств начала заболевания, заканчивая самой про­
цедурой. 
Разумеется, в ходе опроса выявляется большое количество са­
мых различных вариантов, как развития самого заболевания, так и 
жалоб больных, которые естественно носят субъективный характер. 
Необходимость определиться в характере жалоб, стандартизировать 
их привела нас к тому, что нами был разработан перечень вопросов, 
предлагаемых больному, который позволяет ввести всю массу жалоб в 
определенные рамки . 
Длительный опыт работы с больными венозной латологией по­
зволил нам выделить такие анамнестические моменты, которые наи­
более полно отражают морфофункциональные характеристики пато­
логии и при этом исключают такие жалобы, которые хотя и встреча­
ются довольно часто, характеризуют вовсе не патологию, а способно­
сти пациента правильно оценить и изложить свои ощущения. Боль­
ные, например, часто говорят: «доктор, у меня болят вены». К этому 
заявлению следует относиться чрезвычайно осторожно, ибо боли u 
венах , или точнее по ходу вен, конечно, возможны, но они сопровож­
дают, как правило, явления тромбофлебита, тогда как просто расши­
рение вен болезненности не дает. 
Тщательный расспрос этих больных приводит нас к тому, что 
речь идет либо о болях, связанных с сопутствующей патологией , на ­
пример , деформирующими артрозами , радикулитом , деформаuиям11 
стопы за счет nоперечноrо или продольного плоскостопия , пяточными 
шпорами, либо пациенты оценивают как боли ноющие, ощущение тя­
жести в ногах, которые проявляется к концу дня после тяжелой физ11-
ческой нагрузки. 
Осмотр больного лри решении вопроса о назначении и проведе­
нии склерозирующей терапии играет очень большую роль. Конечно. 
вопросы прогнозирования распространения препарата по вене, ис­
пользования тех или иных концентраций его, это вопрос опыта врача, 
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однако предварительные оценки состояния венозного русла опреде­
ляются уже во время осмотра. Именно при осмотре складывается 
представление о характере расширения, его распространенности, за­
интересованности одной или обеих систем поверхностных вен, нали­
чии крупных мешот•1атых или кавернозных узлов, дерматитов, гипер­
г1игментаций, то есть всех тех субъективно определяемых признаков.­
которые, в конечном итоге, объективно характеризуют стадии процес­
са . 
Осмотр больного следует осуществлять в хорошо освещенном 
помещении, при этом желательно, чтобы больной находился на воз­
оь1шении и его голени находились на удобном для врача уровне. Ос­
мотр в положении лежа удобнее всего осуществлять на операционном 
ищ1 перевязочном столе. Не следует осматривать больного, стоящего 
на полу . Во-первых, нижняя треть ~'олени плохо доступна детальному 
осмотру и можно пропустить мелкие дистальные узлы «разорванного» 
варикозного расширения ве ~• . при котором лечение надо начинать с 
дистальных отделов . Во-вторых, такое положение крайне неудобно 
для осматривающего врача . 
Разумеется, невозможно изолировать клинические методы об­
следования один от другого, поэтому осмотр естественно сочетается с 
пальпацией. Какие вопросы мы ставим перед собой и разрешаем при 
вертикапьном осмотре и пал ьпации больного? 
Первый вопрос - это распространенность , характер и тип рас­
ширения, а также наличие осложнений. Эти сведения чрезвычайно 
важны для выбора лечебной стратегии и тактики или отказа от прове­
дения склерозирующей терапии. Причиной отказа может быть не 
только наличие осложнений, но и чрезвычайно большие объемы ве­
нозного русла, когда стволы превышают ширину 1,5-2 см , а узлы бы­
вают еще больше. Коне•1но, склерозирующая терапия возможна и в 
этом случае, однако очень велика вероятность недостаточного опо­
рожнения узла, повторного заполнения его кровью после введения 
препарата, и в результате развития больших асептических флеботром­
бозов, что нельзя считать хорошим результатом. 
Второй вопрос - заполнен ие венозного русла, напряжение узлов 
и магистралей и состояние клапанного аппарата. Сочетание осмотра и 
пальпации при правильном подходе дает в этом случае много полез­
иой ннформацин . Прижимая пальцем тот или иной венозный ствол и 
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опорожняя его от крови, проводя по нему пальцем другой руки в лю­
бую сторону от точки прижатия, мы можем с точностью до сантимет­
ра выявить наличие притоков, зон слияния или перфорантов, подпи­
тывающих эту вену, можем определить наиболее мощный приток, 
осуществляющий основной гидродинамический сброс или блок, вы­
qвить наличие коммун1'1каuнй . 
.....,~rжyropн:1J1 пальпация проводится также в положении стоя. 
Положив П<tJ,~ ,. "~ один из проксимальных узлов на венозной сет11 , 
проводят толчкообрс.,ную пальпацию отдаленных дистальных узлов , 
начиная с самого далекt.~о. Таким образом, легко определяется непре­
рывность магистрали на вс~\1 протяжении, на котором ощущается пе­
редаточный толчок. Это позв'-'Ulет прогнозировать распространение 
препарата. Точно также проводИ1~ч исследование прохождения об­
ратного толчка, при этом палец устанав;\чвается :-ta дистальный узел, а 
перкуrирующая пальпация производится на nрокс~мальном . Наличие 
передаточной пальпации в этом случае характери:,ует повреждение 
клапанного аппарата в варикозных венах, что позвот.~ рассчитывать 
не только на антеградное, но и на ретроградное распрос~ранение 11ре­
парата, следовательно, меняет тактический рисунок про1..щ1.уры, по­
зволяет уменьшить количество точек инъекций, и, кроме тогu, позво­
ляет рассчитывать на ретроградное заполнение тех участков вень. . ко· 
торые почему-либо нельзя заполнить от периферии. 
Третий вопрос - выявление зон активного притока. Это очень 
важный момент в составлении программы лечения больных. Каждый 
венозный ствол кроме естественного пути заполнения от периферии к 
центру имеет, как правило, и участки, на которых в вену впадают 
крупные стволы, сопоставимые по диаметру с исследуемой веной. Эти 
ст1юлы могут быть подкожными и хорошо определяться визуально, 
однако ряд притоков бывают скрытыми от внешнего осмотра, тем бо­
лее, если это касае'fся nерфорантов. Знание зоны активного притока 
позволяет предупредить развитие лекарственного тромбофлебита в 
ходе лечения. Если же на эти моменты не обращать внимания, то об­
разования крупных тромбироnанных участков не избежать. 
Для определения такой зоны мы прибегаем к следующему 
приему: в положении стоя производится опорожнение вены пальцем, 
при этом палец передвигается от периферии к центру. Заполнение ве­
ны вслед за сдавливающим его пальцем либо не происходит, либо 
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11ро~1сходит очень медленно, вяло, однако в тот момент, когда палец 
м11нует зону крупного притока, происходит быстрое заполнение ис­
следуемой вен ы. Этот участок следует запомнить и11и пометить и учи­
тывать его при введен ии препаратов, массаже, первичном и оконча-
1елыюм бинтовании . 
И последнее. В положении стоя хорошо выявляются мелкие, 
иногда одиночные, внешне как бы не связанные с расширением вен 
верхней трети голени узлы, но именно эти узлы и должны быть пред­
метом первичного воздействия, так как через них лекарственный пре­
парат проникает в большую подкожную вену на голен и в тех ее уча­
стках, которые недоступны визуальному осмотру либо за счет более 
глубокого расположения в плотной клетчатке, либо в силу того, что на 
:>том участке вена еще не имеет узлов. Однако это не значит, что не­
измененный участок не следует склерозировать. 
Осмотр, как правило, сопровождается выполнением функцио­
н а.11ьных проб. СJ1едует отметить, что многие функционалы1ые пробы 
не находят широкого применения в данное время. Большинство из 
них было предложено с целью определения проходимости глубоких 
вен. когда отсутствовали методы вазографического и ультразвукового 
11\.:следований . Тем не менее, проведение некоторых проб, несомненно 
оправдано для оценки состояния анатомических и функциональных 
щменсний в венозной системе нижних конечностей, помимо инстру­
меf1тальных и рентгенологических методов исследования. 
Наиболее широко для определения nроходИмости глубоких вен 
11спользуется «маршевая проба» Дельбе-Пертеса ( 1895-97г. ). По­
скольку у отделы1ых больных с выраженным склерозом варикозных 
вен эта проба бывает сомнительной при условии хорошей функции 
глубоких вен , В . Н . Шейнис ( 195 1) рекомендует оценивать результат 
«маршевой пробы» пальлаторным способом, опредеJ1яя до - и после 
ходьбы степень напряжения вен. В литературе имеются указания 11а 
то, что даже при положительном результате пробы Делбе-Пертеса 
может быть нарушена проходимость глубоких вен (И .М.Тальман 
1961. М.И.Кузин 1997). Поэтому проба Дельбе-Пертеса может слу­
жить критерием проходимости глубоких вен только при ее четком по­
ложительном результате. И . М . Тальм ан ( 1961 ) указывает. что эта 
проба может считаться положительной только в случаях, когда вари­
козн ые узлы опорожняются быстро , в течение 20-30 секунд. 
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Проба Мейо-Претrа основана на субъективных ощущениях 
больного после длительной ходьбы с туго забинтованными конечно­
стями. Появление распирающих болей в области голени указывает на 
нарушение проходимости глубоких вен . 
Для проверки состояния клапанов поверхностных вен широко 
используется проба Броди-Троянова-Тренделенбурга ( 1846). 
С.С.Иванов пред,1ожил пробу основанную на осмотре подкожных nен 
конечности в различных положениях бедра: стоя, с приподнятой и со­
гнутой в коленном и тазобедренном суставах ногой. П. П. Алексеев 
( 1966) рекомендует учитывать ретроградный ток крови при недоста­
точности клапанов поверхностных вен в количественном отношении. 
Конечность погружается в сосуд с водой и по количеству вытеснен­
ной жидкости судят о степени недостаточности клапанов поверхност­
ных и коммуникантных вен. 
Функциональное состояние коммуникаитных вен и локализа­
цию их сообщений с поверхностными венами можно установить при 
помощи пробы Праттз - 2, В. Н. Шейниса, Берроу, И. М. Тальмана 
( 1961 ). 
Осмотр и пальпация в положении стоя являются началом подго­
товки к проведению собственно лечебных процедур, так как позволяет 
наметить точки введения препаратов. Поскольку все эти данные могут 
быть исследованы методами анамнеза, осмотра, пальпации, можно 
получить объективную сравнительную характеристику венозной па­
тологии у больных, систематизировать эти показатели и классифиц11-
ровать их . 
С этой целью нами была разработана и применена регистраци­
онная карта первичного осмотра, лечения и первичной оценки, а дня 
анализа отдаленных результатов, карта повторного осмотра (рис . 6.1, 
6.2). Использование подобных документов мы считаем совершенно 
необходимым при формировании системы медицинской помощи 
больным с ВРВНК, особенно если поставлена цель прослеживать 
судьбу этих больных, заниматься профилактикой, лечением и диспан­
серизацией больных ВРВНК 
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Рис. 6.1. Карта первичного осмотра больного варикозным рас­
ширением вен нижних конечностей . 
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Рис. 6.2. Карта повторного осмотра больного варикозным рас· 
ширением вен нижних конечностей . 
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Испо11ьзование этих двух карт позволяет стандартизовать 
,i "льшинство данных венозной патологии . Таким образом, анамнести­
!~ские даниые, данные осмо·rра и 11альпации становятся доступными 
;mализу. Разработка и использование карт позволино нам в значитель­
ной мере придти к формированию классификации варикозного рас­
ширения вен нижних конечностей дпя целей ФСТ. 
Функциональные пробы 
Неоднократно описанные и приведенные практически во всех 
руководствах по флебологии функциональные пробы имеют неодина­
ковую ценность в практической работе. Если теоретически ни один из 
исследователей не считает возможным отказаться от них, то это сле­
дует считать одним из традиционных моментов в медицинской прак­
тике. Так, например, с нашей то•1ки зрения, особе~1но с позиций фле­
босклерозируюшей терапии, не имеет в настоящее время большого 
смысла исследовать феномен Хаккенбруха, поскольку вопрос о со­
стонтельности или несостоятельности клапанов у устья большой под­
кожной вены или вблизи от него, ничего не меняет в тактике хирурга 
и выборе метода лечения. 
Существенное значение мы придаем проведе1тю пробы Троя­
ноnа-Тренделенбура. Она дает нам представление о состоянии кла­
r:анного аппарата большой подкожной вены, однако, если говорить не 
об асследовании венозной системы вообще, а об исследовании вари­
козно расширенных вен, то ни практически, ни теоретически невоз­
можно себе представить, чтобы в расширившейся трубке, которой яв­
;1 яется варикозная вена, клапаны, находящиеся на разошедшихся 
-=тенках, могли играть хоть какую-либо роль, то есть быть хотя бы от­
носительно достаточными . Недостаточность обусловлена здесь просто 
чисто физическими причинами. удаленнос-тью сrворок друг от друга. 
Как мы уже указывали, есть смысл изучать прямой и ретроград­
ный кровоток в отде'1ьных сегментах варикозных вен, да и то в основ­
ном в притоках, состоятельность же или несостоятельность клапанов 
мап1страл.1 не имеет существенного значения ни дпя оперативного 
лечения, ни для склерозирующей терапии. 
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Из всех функциональных проб практическое значение мож~1 
иметь, пожалуй, только проба Дельбе-Пертеса, дающая nервич11ый 
ответ на вопрос о проходимости rлубоких вен. Малейшие сомнения п 
оценке результата должны вызывают необходимость прибегнуть " 
дальнейшим более современным и точным методам исследования. 
вплоть до флебографии . Это же соображение касается и пробы Прат­
та . 
Все же следует отметить, что до настоящего времени в хорошо 
поставленных хирургических школах, пусть и по традиции, nолаr·ает­
ся проводить функциональные пробы всем больным, которым пред­
стоит оперативное лечение. Мы считаем, что вообще не следует отка­
зываться от каких-либо традиций, составляющих основу школы, тем 
более, что эти исследования 1 1е составляют труда, не обременяют 
больного и не требуют затрат и в то же врем.я , пусть редко, но выяв­
ляют противопоказания к радикальным методам лечения и останавли­
вают занесенный скальпель там , где он может нанести вред. 
l lo мнению М. И . Кузина Л.Б.Угрюмова 11 В. Я . Васюткова 
(1971), у больных с отеками коне•1ностей, трофическими расстрой­
ствами, ожирением испол~.зование тол~.ко функциональных проб д11я 
оценки состояния rлубоких и коммуникантных вен можс1· оказаться 
недостаточными. 
Для выявления непроходимости глубоких вен используются 
проба Хоманса - болезненность в икроножной области при дорзаль­
ной флексии стопы и проба Левенберга ( 1954) - болезненность в ко­
нечности при повышении давления в манжете аппарата Рива - Рочи до 
50 - 60 мм. рт. ст .. В норме здоровый человек безболезненtю nерено· 
сит до 160-180 мм. рт. ст. «Симптом кашля» - резкая боль в конеч но­
сти при кашле. Повышенная чувствительность при сдавлении боль­
шеберцовых вен, болезне1шость no ходу глубоких вен в скарnовском 
треугольнике и других участках . 
Для выявления функциональных возможностей глубоких и мы­
шечных вен рекомендуют нсnользовать пробу с ~ластической ком­
прессией. Если эластическая компрессия облегчает состояние конеч­
ности, то комnенсаторные возможности глубоких и мышечных вен 
достаточн ~.1 . 
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Флебографня 
В системе методов исследования, применяемых для подготовки 
больных к склерозирующей терапии, флебография , по нашему мне-
1 1 1~ю. не носит характера не только обязательного, но и даже необхо­
.:~ имо1·0 исследования . При вар11козном расширении вен нижних ко­
; 11..'чностей без признаков перенесенного тромбофлебита глубоких вен 
.нот метод исследования не может кардинально дополнить или изме­
ннть характеристику венозного русла, полученную путем клиниче­
ских и инструментальных методов исс11едова11ия, не требующих внут­
Ntвенной инвазии , и именно поэтому не имеет самостоятельного зна­
•1сния . Более того, контрастные препараты в ряде случаев могут сами 
нривести к раздражению венозной стен ки и развитию лекарственного 
·r:>омбофлебита, поэтому флебографию, как метод исследования пер­
в11•шого расширения вообще и при подготовке к склерозирующей те­
рапии в частност11, мы считаем противопоказанной. 
Однако и в настоящее время мнения авторов в отношении пока­
заний и противопоказаний к флебографическому исследованию, спо­
:·обов введения контрастного вещества и положения больного расхо­
" fПСЯ. Рентгенологическое изображение вен можно получить путем 
''t'ямоrо. непрямого и тра11соссального введения контрастного веще­
,-..ва. Внутривенное введение контраста производится в поверхност­
.1ыс и глубокие вены, по току крови и ретроградно . 
Спеuиально для уточнения локализации расширенных вен пред­
ложен ряд метод11к их контрастирования. Однако А. Н. Веденский 
( 1983) предпочитает локальную флебографию, которую выполняет 
часто и11траоперационно. В процессе операции, когда в основном за­
кончено удаление измененных магистральных подкожных вен и пере­
вязаны 11епо11ноценн ые коммуниканты, оказывается. •по некоторые 
расширенные подкожные вены бедра или голени хорошо наполнены 
кровью. В таких ситуациях введение контрастного вещества в расши­
ренную подкожную вену и флебография позволяет выявить источники 
заполнения вены кровью. Нередко такими источниками оказываются 
не Rыявленные патологически расширенные ко111муникантные вены . 
По флебограмме легко уточнить их локализацию и перевязать. Благо­
даря этому удается повысить качество и надежность оперативного 
вмешательства, уменьшить вероятность рецидива варикозного расши-
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рения вен. В то же время существует опасность возникновения тром­
боэмболических осложнений после флебографии (Зуев И .С. и сос:;;;" 
1969). 
Несколько иная картина складывается при обследовании боЛL.­
ных, страдающих вторичным варикозным расширением. Хотя мы 
убеждены, что основным методом лечения вторичного варикозного 
расширения вен при ПТФС на фоне полной реканализации глубоки ·: 
вен является оперативное лечение, склерозирующая терапия такж:: 
может быть применена в случаях, когда компенсаторное расширение 
подкожных вен не приобрело характера варикозного расширения Н<' 
всем протяжении и сопровождается появлением отдельных варико~ · 
ных узлов или гроздьев. В таких случаях нам представляется целесо­
образным предложить таким больным склерозирующее лечение. 
Приводим клиническое наблюдение: 
А-ко r.c" 1951 r" находилась на лечении в кардиологиче­
ском отделении ТМО-3 г. Витебска. Консультирована в связи с 
наличием варикозного расширения вен нижних конечностей с 
выраженным дерматитом и гиперпигментацией. При сбvре 
анамнеза выявлено, что 14 лет тому назад больная перенесм 
травму голени с последующим наложением гипса. После снят1<:1 
гипса выявлен отек, синюшность голени . Развился посттром 
бофлебитический синдром, по поводу которого больная систе 
матически лечилась с применением эластического бинтоваюt Р. 
препаратов улучшающих венозный отток, физиотерапии . Отек 
уменьшился, однако начало развиваться варикозное расшtiренис 
вен , а в последующем присоединился дерматит и гиперnиrмен­
тация. Однократно открывалась язва. Поставлен предваритет.­
ный диагноз - посттромбофлебитический синдром, отечне­
язвенная форма, вторичное расширение подкожных вен. Дл?. 
уточнения состояния глубоких вен произведена дистальная фле­
бография. По результатам флебографии установлено, что у 
больной имеется полная реканализация глубоких вен . Показана 
флебэктомия, однако по основному заболеванию оперативное 
лечение оказалось противопоказанным . Произведена ФСТ. Дер­
матит ликвидировался через 1 неделю. Осмотрена через 6 мF.:с . 
Состояние удовлетворительное. Жалоб нет. 
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Ультразвуковые исследования 
В современных ус110виях традиционно существовавшие nодхо­
;1ы к тактике лечения разли •шых форм ХВН значительно изменились. 
В перnую очередь этому способствовало появление на рубеже 80-90гг. 
11рогрессивное развитие новых диагностических ультразвуковых ме­
тодик, что значительно расширило наши прелставления о функции и 
морфологии варикозных вен . Это позволяет, в свою очередь, выявлять 
заболевания на ранних стадиях и даже прогнозировать вероятность 
дальнейшеrо развития болезни . 
Ультразвуковая флебография - термин, рожденный прогрессом 
компьютерных индустриальных технологий. На вндсоэкранах совре­
менных сканеров с широкополосными и многочастотными датчиками 
визуализируются любые Тl<ани, вплоть до двигающихся элементов 
крови. С появлением режима цветовой энергетической допплерогра­
фнн с;ало возможным оценить это движение на любом сосудистом 
ор1·ане. В арсенале флебологов комплексная оценка венозного русла 
методами дуплексного скан ирования (ДС) - эхолокации, импульсной, 
•.шетовой и энергетической допплерографии получило право назы­
>Jаться ультразвуковой флебографией (УФГ). 
Первое сообщение о практическом применении УФГ появились 
·? i 989 r. на Х международном флеболоrическом конгрессе в Страс­
бурге . В доклалах отме•1алось, •1то импульсный ультразвук в реальном 
масштабе времени in vivo предоставляет врачу недоступные ранее 
'"'"11ные о венозной гемодинам ике, морфологии и анатомии. Специа­
листы по достоинству оценили рождающийся метод и предсказали 
ему большое будущее. ХШ международный флебологический кон­
' ресс в 1998 г. в Сиднее осветил еще одну практическую перспективу 
и~~nульсноrо ультразвука. Дуплексные методики утверждены не толь­
ко как принципиальный метод исследования венозной системы, но и 
принимают непосредственное участие в лечебном процессе. 
Для флеболоrов с появлен 11ем УФГ стало реальностью визуали­
:1аuия поверхностных и, особенно, глубоких вен, действия склерозан­
rов 11 эффективность интравеноз11ых манипуляций. По достигаемым 
?езультатам склеротерапевтическоrо лечения nод контролем ультра-
1эука - эхосклеротерапия - приравнена к оперативному вмеwательст-
91 
ву. Ультразвуковой контроль проводится во время медикаментозноИ 
компрессионной, тромболитической терапии. Он приобретает особо~:­
значение при решении проблем рецидивов варикозного расширсн11я 
вен н11жних конечностей, выя вляя их этиологию и помогая ликвид~1-
ровать их причины. 
Ультразвуковые исследования варикозных вен при использова­
нии ФСТ нами было проведено у 64 больных. УЗИ венозной системы 
назначалось как этап диагностики варикозного расширения в~н ниж­
них конечностей, при невозможности установить проходимость глу­
боких вен другими неинвазивными способами. Исследовалась прохо­
димость глубоких вен и состоятельность их клапанов. 
Было выявлено, что nодозреюtе на несостоятельность глубоких 
вен , которое не удается подтверш1ть или опровергнуrь традиционны­
ми клиническими исследованиями, возникает крайне редко, и состав­
ляет, при тщательном анамнестическом и клиническом обследовании, 
11е более 2% случаев. В то же время , следует очень внимательно отне­
стись к этому методу исследования , так как имеется ряд параметров, 
которые при дальнейшем анализе позволяют заподозрить возможные 
нарушения со стороны глубоких вен. Обращает на себя внимание тот 
факт, что при ультразвуковом исследовании проходимости глубоких 
вен у наших пациентов окклюзионных и стенотнческих проявлений не 
выявлено, однако нарушение клапанного аппарата глубоких вен , со­
провождающееся рефлюксом в подколенном сегменте, оказалось вы­
явленным почти у 56,25% больных . При этом установлено, что подоб­
иые изменения встречаются практически исключительно у больных 
страдающих варикозным расширением большой подкожной вены или 
в комбинации его с расширением другой локализации (рис. 6.3). 
Существенным моментом является так же тот факт, что среди 
бол ьных, которым понадобилось ультразвуковое исследование, отеч­
ный синдром в различных комбинациях с другими физиологическими 
нарушениями встречается также у 56,25 % пациентов, тогда как среди 
общей массы больных он составляет всего 25,2%. Таким образом, на­
личие различного вида отеков, в особенности систематических, а тем 
более постоянных. является веским основанием д,1JI предварительного 
УЗ исследования больных с патологией вен . 
Еще одним важнейшим фактором, побуждающим назначить 
ультразвуковое исследование глубоких вен, является характеристика 
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•. 1енки вены. В ~1звестной мере эта характеристика связана с дл итель-
1юстью заболевания. однако эластичность не является синонимом ста­
,{;1и В меньюей степени УЗИ коррелирует с характером расширения -
линейное, кавернозноподобное или мешотчатое. 
6% 
94% 
8боnьwая подкожная 
вена 
Обоnьwая и малая 
Рис. 6.3. Нарушение клапанного аnпарата. 
Нами исследовались варикозные вены до и после проведени11 
ф.~ебосклерозирующей терапии . Целью исследования было изучить 
характер изменений в варикозных венах после проведения ФСТ и под­
твердить ищ1 опровергнуть эффективность ФСТ на участках вен , 
11одвергаошихся склерозированию (рис 6.4, 6.5, 6.6, 6.7). 
Кроме того в ходе исследоваиия дополнительно уточнялась 
проходимость глубоких вен, так как до лечения возникали сомнения в 
свнзи с анамнестическими и клиническими данными . У всех обследо­
ванных проходимость глубоких вен была подтверждена . После УЗИ 
необходимость в дополнительных исследованиях отпала, что позво­
нило произвести флебосклерозирующую терапию с последующим ис­
следованием вен, в которые вводился препарат. 
Как следует из данных УЗИ, в большинстве случаев после фле­
босклерозирующей терапии наблюдается значительное уменьшение 
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объема вены, вплоть до полного его исчезновения . В тех слу•iаях, ко­
гда объем только уменьшился, в просвете вены визуализируются эле­
менты плотных структур, вероятнее всего фибринозные отложения . 
Таким образом, оказалось возможным подтвердить эффективность 
ФСТ на первом этапе лечения . 
Реовазографня 
Теоретическое обоснование и техническая разработка реогра­
фии как метода оценки состояння сердечно - сосудистой системы, 
освещены в работах ряда отечественных. и зарубежных авторов . 
. по показателям реограммы можно судить о состоянии сосуди­
стого тонуса, качественных изменений в струкrуре стенок сосудов , 
степени кровенаполнения и оттока крови в исследуемой конечности . 
В. Я Васютков ( 1969) отмечает уменьшени·е амплитуды рео­
граммы при заболеваниях вен. Ю. Н. Левашов (1968) выявил зависи­
мость дыхательных волн при пробе Вальсальвы от степени рекансли­
заuии тромбированных вен у больных посттромбофлебитическим 
синдромом. В то же время , как показывает практика, данные реовазо­
rрафии практически ничего не меняют при решении вопроса о меТ<'­
дах и характере лечения варикозного расширения вен. 
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Рис. 6.4. Вена до склерозирования (nродольный срез). 
Рис. 6.5 . Вена после склерознровання {nрtщо;1ын.1\1 срс:з). 
Р11с . 6.6. lk11a JtO склеrn1ирnоания (11011ерсчный cpel). 
Рщ; . 6.7. l3c11<1 после ск11срозировани" (поперечный срез). 
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Исследования крови 
В литературе, посвященной варикозному расширению вен ниж­
них конечностей, исследованию показателей кров11 уделяется мало 
внимания. Упор делается на изучение гемодинамических показате
лей, 
рентrенодиаrности•1еские, электродиаrностичские и др
уr11е методы, 
которые позволяют оценить макроизменения в резуль
тате тоrо или 
иного вида лечеt1ия . Однако, учитывая, что нам предстояло внутри­
венное введение достаточно аrрессивноrо препарата, хо
тя и местноrо 
действия, мы поставили перед собой задачу, про.следить, имеется ли 
какое либо общее воздействие на организм человека в результате аг­
рессии в виде внутривенного введения тромбовара. 
С этой целью были избраны три биохимических показателя -
моче11ина, билирубин и общий белок, и три показателя свертывающей 
с1fстемы крови - протромбин, фибрин и фибриноген . 
Исследования производились в день поступления больных, а 
ТТJк-ме на следующий день после введения препарата. Если пациенту 
требовалось комбинированное лечение, то ФСТ проводили до опера­
ции, ч· rобы исключить влияние хирурrической аrрессии на органи
зм. 
Внутривенное введение тромбовара не оказало влияния на уро­
вень изучаемых показателей крови (рис. 6.8, 6.9). 
Практически аналогичная карт11на складывается при исследова­
н ин ряда показателей коаrулоrраммы. Это еще раз подтверждает 
безоnаt:ность методики ФСТ, по крайней мере, при применении тром­
бовара в тех дозах и концентрациях , в которых его применяем мы
. 
Анализ отдалеи11ых результатов 
Отдаленные результаты анализировались через 5 лет после про­
веденного лечения . Нами была разработана форма повторного иссле­
uования больного, позволяющая оценить ряд направлений , по кото­
"ЫМ следует анализировать ка•1ество лечения. Анализу подверга
лись 
р.1 !1. показателеА: 
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1. Морфологический ряд - налиЧJtе уплотнений, наличие ги­
перпиrментаций, наличие рецидивов. 
2. Функциональный ряд - отеки, боли и чувство тижести, су­
дороги и другие функциональные нарушения, по схеме, 
принятой при первичном осмотре. 
3. Временной ряд - сроки появления рецидивов. 
4. Самооценка пациента 
Такая дифференцированная оценка потребовалась потому, что 
развитие функциональных и морфологических изменений происходит 
далеко не всегда параллельно. 
Оценка «отлично)) - отсутствие рецидивов и осложнений, само­
оценка пациента - «отлично» 
Оценка «хорошо)) - появление рецидива позже 2-х лет, при на­
личии не более одного осложнения, самооценка пациента - «отлич
но)) 
ИЛИ «ХОрОШШ> 
Оценка «удовлетворительно)) - появление рецидива в сроки от 1 
до 2-х лет, при наличми не более 2-х осложнений, самооценка пациен­
та - «хорошо>) или «удовлетворительно» 
Оценка «неудовлетворительно» - наличие более 2-х осложне­
ний, самооценка пациента - «неудовлетворительно» или «удовле
тво­
рительно». 
25 
20 
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Рис . 6.8. Показатели коагулограммы до и после ФСТ. 
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Рис . 6.9. Биохимические показатели до н после ФСТ. 
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ГЛАВА7 
ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Нам неизвестно, когда у врачей появился сис-rемный интерес к 
тому заболеванию, которое мы называем сегодня «Варикозное расши­
рение вен нижних конечностей». Вообще-то, для европейца было бы 
естественно возвести начало научного изучения этого феномена к 
Гиппократу, однако, вероятнее всего, заболевание было известно и 
ранее, по крайней мере, в том его виде, в котором оно приводит к кро­
вотечениям . 
Нам , представляете• правильным проследить все сделанное в 
направлении диаrностнки и лечения варикозного расширения вен 
нижних конечностей с того исторического момента, коrда, собствен­
V но, и было впервые сказано о том, что!,~аболевание имеет своей осно­
вой патологические изменения в стенке поверхнос111ых вен, приводя­
щие к нарушению ламинарного кровотока и застою крови . 
К сожалению, существующие в настоящее время литературные 
источ-ники, содержат весьма скудные, или не систематизированные 
исторические справки. 
Более или менее систематические занятия варикозным расши­
рением вен, пожалуй, следует отнести к началу 19 века . В то время по­
русскн заболевание называлось «аневризмом», и вопрос о ero опера­
тивном лечении не ставился , однако определенные попытки консерва­
тивного лечения уже предпринимались, и надо сказать, что иде.11 и на­
правление лечения уже были правильными. Стало поНJ1тным, что суть 
патологии не в «аневризме» как таковом , а в вызываемом им наруше­
нии кровотока, более того, уже сложилось понимание того, что уда­
ление измененной вены вызовет не ухудшение состояния кровотока, а 
улучшение его. 
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7.1. Консервативное лечение 
Понятие «консервативное лечение ВРВНК» само по себе не­
сколько неопределенно. Некоторые авторы включают в это понятие 
вес виды нехирурrического лечения, начиная от витаминотерапии и 
заканчивая склеротерапией. Другие, называя склерозирующее лечение 
склерохирурrией, к консервативному лечению оn~осят только тера­
пию лекарственную и компрессионную, кто-то компрессионную тера­
пию выделяет в самостоятельный метод лечения . 
Мы всегда стояли на таких позициях, что термин, олредеru~ю­
щий то или иное медицинское действие, должен быть обязательно 
очень точным, и недвусмысленно mражать суть лечебного или диаг­
ностического процесса. Поэтому в разряд консервативных методов 
лечения мы включаем только неинвазивные методы воздействия на 
патологию. К ним следует отнести : лечебную физкультуру, компрес­
сионные методы лечения, массаж и физиотерапию, лекарственную те­
рапию. 
Консерва-rnвное лечение может бьпъ ках основным, так и вспо­
могательным тераnевruческим методом . Показания к нему должны 
быть оrраннчены . В основном, консервативное лечение в чистом виде 
применяется у больных старческого и преклонноrо возраста с глубо­
кими нарушениями сердечно - сосудистой деятельности; у женщин во 
второй половине беременности; у больных, страдающих сопутствую­
щим тромооблитерирующнм поражением нижних конечностей; у па­
циентов, категорически отказывающихся от хирургического лечения; 
у больных тяжелыми соматическими заболеванн.ями. 
Обязательным условием для успешноrо консерваmвного лече­
ния является постоянное ношение эластических бинтов или чулок, ко­
торые сдавливают подкожные вены, улучшая регионарный кровоток, 
так как при этом кровь отrекает через систему коммукикантных вен в 
глубокие, окруженные мощным мышечно-венозным насосом . Если 
сдавление подкожных вен достаточно, поч-rn полностью исключается 
горизонтальный систолический сброс крови из системы глубоких вен 
в подкожные. В результате нормализуются обменные процессы, уст­
раняется гипоксия тканей и замедляются трофические изменения в 
пораженной конечнос-rn. 
В случаях осложнения ВРВНК трофическими язвами nримеНJ1-
ется эластическое бинтование нижней конечности с местной компреv-
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сией в области язвы или цинк - желатиновая повязка. В консерватив­
ном лечении 1рОфических язв, развившихся вследствие ВРВНК, цинк 
- желатиновая повязка, несомненно, является большим достижением 
среди методов консервативной терапии, хотя и изрядно забыТЬlм . Та­
кая повязка после одного или многократного применения обеспечива­
ет заживление не менее 90% 1рОфических язв. Больные ведут актив­
ный образ жизни и нередко сохраняют трудоспособность; не требует­
ся посещения поликлиники и частых перевязок, не возникает сенси­
билизации кожи под влиянием 11римен11емых местно различных пре­
паратов . 
В качестве обязательного компонента консервативного лечения 
приыеняются лекарс-mенные препараты. 
Лечебнаs~ физкультура 
Вопросам использования лечебной физкультуры д11я профилак­
тики и лечения варикозного расширения вен нижних конечностей в 
специальной хирургической литературе внимания не уделяется вооб­
ще. Межцу тем, практически каждый хирург, работающий в поликли­
нике, сталкиваетс11 с необходимостью назначать лечение больным 
ВРВНК, которым по тем или иным причинам отказывают в операции. 
Лекарственный арсенал при этом скуден, поэтому прнмененне ЛФК 
представляется нам не только оправданным, но н необходнмым мето­
дом лечения. 
Мы в своей практической работе, как правило, расширяем поня­
тие лечебной физкультуры, включая в него кроме, специальных заня­
тий, режим 1руда и отдыха пациентов, страдающих варикозным рас­
ширением вен. При этом выясняется , что подавляющему большинству 
пациентов никто и никогда не говорил о необходимости проведения 
каких либо специальных мероприятий и физических упражнений для 
разгрузки венозного русла. Назначая лечебную физкультуру больным 
с ВРВНК, следует исходить из простой, может даже несколько меха­
нистической идеи: клинический синдром варикозного расширения вен 
- это результат избыточного наполнения кровяного русла нижних ко­
нечностей. Если этот тезис поставить во главу угла, становится оче­
видным, что в основу ЛФК должны быть положены два механизма: 
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а) гидростатическая разгрузка венозного русла. 
6) динамическая разгрузка венозного русла. 
Гидростатическая разгрузка предполагает улучшение опока 
крови из нижних конечностей с использованием силы u~жести. Сюда 
относятся: применение шины Бёлера при лечении венозной недоста­
точности, возвышенное положение коне•1ности во время сна, а также 
пассивного отдыха пациенrd днем. Особенно важно применение воз­
вышенного положения нижних конечностей несколько раз в сутки, а 
также во время сна, у паuиентов, чей характер работы связан с самым 
неблагоприяmым положением в течение рабочего дня - мительным 
неподвижным сидением . 
В группы риска входят: бухгалтеры, швеи, сборщики на конвей­
ерах, кассиры и ряд других профессий, у которых рабочее место при­
вязано к с-rулу или креслу, а также станочники, хирурги, чья работа 
связаt1а с многочасовым стоянием на одном месте. Таким пациентам 
следует рекомендовать отдыхать или лежа, или сидя , с ноrамн при­
поднятыми хотя бы до уровня таза. Во время сна можно рекомендо­
вать подюiадывать под ноги невысокую (nлоскую) подушку. Очень 
редJ<о встречаются пациенты, которых наличие такой подушки раз­
дражает. Как правило, к ней привыкают быстро, и в дальнейшем па­
циент ее просто не замечает. 
Динамическая разгрузка венозного русла осуществляется при 
хождении, когда включается мышечный насос, который осущесТВЛJ1ет 
аК'J'ивный отrок крови по глубоким венам, разгружая при этом и по­
верхностные. Работникам, вынужденным в течение дня сидеть, следу­
ет рекомендовать 10-15 минутные прогулки через каждые 1 -1,5 часа, 
или хотя бы nериодические тыльно-подоwвенные сгибания стоп для 
активизации мышц голеней. 
Из спортивных занятий для пациентов, стращu?щих ВРВНI<, 
наиболее предпочтительным является плавание, nоскольку в плавании 
сочетается активнаJJ работа мышц нижних конечностей с горизон­
тальным положением. Достаточно адекватными спортивными заня­
тиями являются все виды спортивных упражнений, включающих не­
монотонную работу ног, игровые виды, аэробика. Вполне адекватной 
является ненапряженная прогулочная ходьба. Противопоказанными 
следует считать спортивные упражнения с отягощениями или подня­
тием тяжестей. С осторожностью надо прибегать и к силовым трена­
жерным упражнениям, даже для плечевого пояса, так как в момент 
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напряжения повышается внутриrру1ное и внутрибрюшное давление, 
что в свою очередь ухудшает опок м нижних конечностей. 
Компрессионн-..я терао1111 
До недавнего времени наwи nредстав."ення о компрессионной 
терапии ограничивались эластическими бинтами, хотя, справедливо­
сти ради надо отметить, что в свое время в Совr:rском Союзе выпус­
кались специальные эластические чулки. В настоящее время на терри­
тории республики выпускается эластичная лента, ко1'1рая может ис­
пользоваться для компрессионной терапии . Основными ~19оизводите­
m1ми являются Витебск, Могилев и Молодечно, однако эта про.цукцИJ1 
не классифицирована по силе компрессии и выпускается ь недоста­
точном количестве. Тем не менее, опытный врач, пользуясь э·юй про­
дукцией, может подобрать соответствующую силу компрессии в мо­
мент наложения бинта. Витебские бинты, кроме того, снабжены ;юс­
таточно надежными фиксаторами . 
Основные разработки специализированного компрессионноп, 
трикотажа в настоящее время проводят несколько крупных фирм, в 
частности, "medi Bayreth" и "Sigwaris". Они выпускают широкий ас­
сортимент компрессионного трикотажа для нижних конечностей в ви­
де rольфов, коротких и длинных чулок, а также колготок. Вся эта 
продукЦИJ1 выпускается в 4 классах компрессии . Применение каждого 
класса определено фирмой производителем на основании собствен­
ных разработок. Мы приводим данные по фирме "medi Bayreth" (тер­
минология производителя) (табл. 7.1). 
Применение J(ОМпрессионной терапии в комплексе с другими 
лечебными мероприятиями должно стать непременным компонентом 
в лечении варикозного расширения вен нижних конечностей . 
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Таблиuа 7.1 
Прн1щн11ы nрнме11снин ко111 11 рсс.:с 111 11 11 111 н1 1р11кt>1ажа 
--Класс~-;rо;Прес-т.· Пuка:1а111;;~ ~р11~;~11~н 1;ю 
сии 
1 класс. «Синдром 1нжсл1.1х 1ют . .:~;ло 1 11юС1·1. к отекам . 
Легкая компрессия для профилак1ию1 1:1nr11к()з1юго ро.н:ширения 
вен во время берс:.1ен11(К'Т11. 11;1•1мшая форма 
ВРВНК, в том числе 11r11 1 1 а:1 11 ·1~111 рс11 1куляр­
ных вен и тслса111·1юJк 1~п11i i tрс· 111кунw1111ая 
форма варикоз1юго расш11рен1111 ве1 1 н~1ж11их 
конечностей) 
компрессия : 18.4 -21,1 мм pr» с1. 11:i 11одыжке. 
t-----~----t---------2 класс . 
Срсдння ком11рсс-
сия 
R ар 11коз1 юс р:11:111 11рс1111с 11,·11 1111ж 1111 х кш1с•1но-
стеii , 11 т.•1 . у береме1111ых . ll ...:а•1..:1.:твс ...:uмr1рсс­
сионнuй тсрш11111 11р11 1l1111.·босю1с rю~111ро11а1нш 
или после флсбжто~1 1111. l l1юф1111акп1к11 ·rром­
, боза глубоких l\Cll 11 1·ry1111;'1X r11cкn. Острый 
чюмбофл1.·(\11т. 
----------+-к_о_м_n_р_е_с_с_11я : !~:.2:.~7.J ~1 м рт~~~.~\~~::_ 
J класс. 
Сильная комnрес-
CllЯ 
Варико31юс рас11111рс.: 1111с 111.·11 1111жн11х 1ю11е•11ю-
стей с троф11ческ11м11 pnccтpoi1c1 В<1м11. По­
с.:ттромбофнеб1п 11•10.:ci.:aw (1,1110.:·1111., 111111 ·1ажюu1с-
11ия мзв , тромбо1он 1·лу\!1ж11х L1c11. J l11мфове11оз-
11ан 11cдoc..,·;ri ·11•1111 н:п" 
t---------~..-к_о_м_nр_е_с_с_1_1я_:_З_6_, 5_-_4_6_,6~~~п. с_~ ~n_:1?_д~~::._ 
1\ l\J1<1CC. i J\имфсдсм:\. 1\рт1щ1.·1111 1.11· ;11 1щ1.1.1111 11 111.·1 111.11111\t 
U11с 11ь сильнан ком- системы. 
nрессия компрессия : с о 1,1111с 59 мм рт. ст. на 11од~,1жкс. 
_____ ->.______ -·-- --- -- ----. ···-· 
(Да1111ые УП "Арmа't4ед11ка " , 6е.1юруссl\о,•о nnщecnl(la врачей). 
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Массаж н физно·rераnня 
Вопрос о 11римене11ии массажа nрн варикозном расширен11и uен 
нижних конечностей остается открытым. Главным контраргументом 
применения массажа является возможность фра1·мснтuции и миграции 
тромботическнх масс с последующими тромбоэмбо1111ческими ослож­
нениями или генерализации инфекции при остром тромбофлебите. 
Теоретически, 11ероятно, эти опас11ости существуют, однако на прак­
тике приме11е11ис массажа при острых состояниях 11с производится, 
что же касается хшюдного периода, то применение массажа, с нашей 
точки зрения. не nротиво1юказа1ю . 
Преиму111ест1ю м1.1 ()Тдаем так 11<11r.r11<1см()му щу1сасыRающему)1 
массажу, которын с1юсоG..:1uуст у11у11111е1111ю 111тuка. Он 11ршн11од11тсн 
от периферии к центру, на•~иная от пальцев стопы с 11оследующим 11е­
реходом на голень. Приемам массажа может быть обу•1ен сам пациент, 
причем, производить он их может в двух вариантах - обычным обра­
зом, сид11 11а диване или 1юстели, а также как rюдиuющй массаж, с1щя 
в ванне. Отсасывшощий массаж может нрименяться с самых ранних 
стадий заболевания. Разумеется, при наличии язвенных поражений 
применение такого массажа не представляется возмож11ь1м. 
Физиотерапия применяется, как правило, при осложнениях ва­
рикозного расширения вен 11иж1111х коне•11юстсй, при тромбофлебитах, 
дсрм1:1титах, трофических язвах. Наиболее широко применяются тсп· 
ловые 'процедуры (параф11н, озокерит). магнитотерапия, лазеротера­
пия при трофичес'ких язвах . 
Лекарстве11на11 терапия 
При J1с11еш111 11щ>11кu·111ur·u рас11111рс111111 11с11 11иж1111х кu11c•1нuc·1cii 
11римсняются ра~1юобраз11ыс лекарстве1111ые 11penap:11ъ1 и различные 
лск1:1рсrое11ньн: фuрмы : 11ерора11ыю - ·r.~бн~rки, ка11\:у11ы, настойки, 
ннъекционные и 11нфузионные препараты , мест1ю - ~1ЗЗИ и гели . Как 
11раоюrо, 11ри ВРВ 11 К. 11с щ;нож11с1111ым -1ромбофJ1сбн 11 >М или т11жсJ11.1м 
11арушенисм микрониркуля1~ии, nрименнются перора/ 1ь11ые и местные 
препараты . 
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По механизму действия различают препараты, улучшаюЩ}fе 
~'еоногические свойства крови (зскузан , аспирин, бутадион), ангио­
nrотекторы (аскорбиновая кислота), флеботоники (анавенол, венору-
1·он, троксевазин), препараты, устраняющие микроциркуляторные 
;:>:! ::стройства (трентал, теоникол). 
Применение лека.рственной терапии при варикозном расшире­
m~и вен нижних конечностей Тflкже не может быть стандартизовано, 
~.:зк 11 лечение ВРВНК в целом. Выбор метода лечения, в том числе и 
.r1~карственного, зависит от характера жалоб, наличия отеков, флеби­
тов, дерматитов, язв и других осложнений варикозного расширения 
ве 11 11ижних конечностей. Одно можно утверждать с уверенностью, 
•1 ·1·0 консервативное лечение больных с варикозным расширением вен 
1олжно быть систематическим, если это нужно, то курсовым, а в ряде 
снучаев перманентным. 
Отсутствие тяжелых осложнений вовсе не означает, что больной 
l"t: должен проходить лекарственного леченmr. Существуют функцио­
нальные нарушения, которые, несмотря на кажущуюся незначитель­
ность, существенно снижают качество жизни больных, поэтому курс 
дсчения подбирается в соответствии с теми клиническими проявле­
н11ями, которые существуют у конкретного больного. 
Часто возникает вопрос, как назначать перечисленные препара­
ты - все вместе в виде ударного курса, или последовательно, но более 
:·1родолжительно. Мы считаем, что при стационарном лечении боль­
ных с осложнениями ВРВНК эт11 препараты могут назначаться вместе, 
11ри этом возможно также применение внутривенных препаратов, на­
пример, реополиглюкю1а, физиотерапии, компрессиоююй терапии и 
других методов лечения . 
Флеботоники и флебопротекторы. К ним относятся препараты 
различных классов. Практически каждому больному назначался рутин 
по 0,05 х 3 раза в сутки внутрь, как средство, способствующее сниже­
нию проницаемости и хрупкости капил11яров. 
Промышленностью выпускается «Аскорутию> в комбинации с 
аскорбиновой кислотой в таблетках, содержащих по 0,05 г обоих пре­
паратов . Кроме того, из группы флеботоников назначался венорутон-
3 ОО (в капсулах) З раза в ден~. после еды, или венорутон-500 (в таблет­
ках) по два раза в день . 
Троксевазин при стационарном лечении назначали , как правило, 
в инъекциях по 5 мл через день . В дальнейшем, после выписки, реко­
~1ендовали продолжить прием препарата в виде капсул, содержащих 
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0,3 г препарата по \ капсуле два p·.Ja в день во время еды. При отсут­
с •~-"у больного дерматита, рек<'>1ендовали применение троксевазина 
в виде ге,,", • "аз в сутки вечер..>м. втирать в кожу голени. При угрозе 
развития трофичес11. •. " !\ЗССtрОЙС"В применяли пrnвенол по 800 мr· в 
сутки, с рекомендацией да.r1ьи~йuеrо применения после выписки на 
протяжении 2-х месяцев. 
Средства улучшающие '-'!нооuиокvляuию. Применяли препара­
ты никотиновой кислоты (теоникол, ксантинола никотинат), в том 
числе и ассоuиированные со спазмолитиками (никошпан). 
Лезаrреrантъ1 . Из преп<-"атов улучшающих реологические свой­
ства крови для внуrривенноrо введения, применяли реополиглюкин 
или реоrлюман по 400 мл через д•чь внутривенно капельно. Из препа­
ратов перорального применения, и<.»ользование которых может быть 
продолжено после выписки из стациоh:<>а, наиболее часто применяни 
трентал по 1200 мг в сутки. 
Нестероиnные противовоспалительные ••ее~. Прнменеш•е­
этих препаратов ограничено наличием у больных ряда сопутствую· 
щих заболеваний (гастриты, язвы желудка и 12-ти пц-,rной кишки). 
Наиболее часто применяемый препарат из этой группы - ац"''илсали­
циловая кислота. Вопрос о дозировке этого препарата окончате" · ·о 
не решен, однако как антиагрегант, он, как правило, применяется " 
дозе 125 мг в сутки, однако мы иногда применяли его в дозе 0,25 r х З 
раза в сутки, на протяжении 3 - 4 дней, когда требовалось и противо­
воспалительное действие. Прием препарата осуществлялся после или 
во время еды. Обязателен контроль количества лейКОЩ1ТОR 
периферической крови. 
Антикоагvлянты. В практике лечения ВРВНК мы никогда не 
пользовались непрямыми антикоагулянтами . Мази на основе гепари­
на (rепариновая мазь, лиотон), часто используемые в поликлинике, не 
нашли широкого применения в нашей практике, так как при остром 
процессе (тромбофлебит, дерматит) не может быть правильно приме­
нен способ введtния препарата (втирание), при отсутствии тромботи­
ческих проявлений мы не видим смысла в его применении на фоне 
других препаратов. 
Гормональные препараты применя11ись в виде мазей при лече­
нии дерматитов, развившихся на фоне BPBH.I<. Нами использовались 
rидрокортизоновая, nреднизолоновая мази, мазь «Оксикорт». Целью 
применения этих препаратов была быстрая ликвидЗWiЯ воспалитель-
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:vr •"> процесса в коже. Для длительного использования данные препа­
; •а н,1 больным не рекомендовались. 
В то же время у больных в послеоперационном периоде, при на­
н11111и незначительного расширения вен, при наличии противопоказа­
ннН к хирургическому и склерозирующему лечению порой бывает не­
·'бходимо назначить поддерживающую лекарственную терапию. Ос­
нованием для назначения такого лечения является наличие функuио­
н<1J1ьных проявлений хронической венозной недостаточности. В таком 
с!lучае мы рекомендуем последовательную схему . В ней моrут ме­
няться препараты и длительность их применения, однако общий 
r1ринциn ее состоит в том, что пациент с наличием функциональных 
нарушений получает поддерживающую терапию практически круг-
11ый год. 
Таблица 7.2 
Схема лечения ВРВНК 
азвание препарата Количество 
1 
Режим приема 
препарата 
ксевазин (капсулы) 100 шт. По 1 капсуле 3 раза в день. 
- · 
Перерыв 1-1,5 месяца. 
:ск узан 2 флакона По 15 капель 3 раза в 
день. 
Перерыв 1-1,5 месяца. 
ipo ксевазин (гель) 2 тюбика Втирать в кожу голеней 1 
раз в сутки, вечером. 
Перерыв 1-1,5 месяца . 
Лек орутин 1 упаковка По 1 таблетке 3 раза в 
день. 
Перерыв 1-1 ,5 месяца . 
При необходимости курс можно повторять. 
В настоящее время продолжается работа по совершенствованию 
,t>карственных препаратов. По литераrурным данным очень хорошие 
результаты при ХВН дают препараты «детралекс» (А .В.Гавриленко 
! 999. В.С.Савельев и соавт. 2001), «Куриозин» (А.В .Гавриленко 1999), 
сднако эти препараты на территории Республики Беларусь не зарегн­
·:tрированы, поэтому собственного опыта их применения мы не име­
•)М. 
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7.2. Хирургическое лечение 
Рудольф Клапп, написавший раздел «Операции на нижней ко­
нечностю> в многотомном руководстве по оперативной хирурrии 
(А.Бир, Г.Браун, Г.Кюммель), ссылаясь на Нарата, отмечает, что опе­
раuии по подкожному удалению вен являются, по-видимому, самыми 
старыми, так как их выполняли, якобы еще в VI веке. Кроме того, он 
упоминает Византийского лейб-медика Онобазия, араба Абулкасима 
(Х век) и Гюи де Шолиака (XIV век), которые также прибегали к под­
кожному удалению варикозно расширенной вены. 
Все же о развитии флебологии, как направления в хирургии, 
следует говорить только с начала, или даже с середины 19 века. Тот 
же Клапп, как на самый старый источник, заслуживающий внимания 
при разработке темы венозной патологии, указывает на рабоrу Вель­
по, опубликованную в 1835 году. В ней речь идет об одном из лнr·а­
rурных методов лечения - чрескожном обкалывании . 
Сто лет тому назад начался бурный расцвет хирургии, связан­
ный с разработкой методов асептики и антисептики, что привело к по­
явлению научно обоснованных, богато снабженных патофизиологиче­
ским, анатомическим, гистологическим материалом оператив11ых 
вмешательств, многие из которых не только дожили до наших дней, 
но успешно и широко используются в практике. Конец 19 и начало 20 
веков - это время торжества хирургии в лечении варикозного расши­
рения вен нижних конечностей, более того, Лионский конгресс хирур­
гов 1894 года дает однозначно отриuательную характеристику мето­
дам флебосклерозирующей терапии. 
Хирургическому лечению этой патологии посвящают свои ра­
боты Шеде ( 1877), Тренделенбург ( 1891 ), Пертес (1895). Шеде отдал 
предпочтение чрескожной перевязке большой подкожной вены. 
Н.К.Войтенок, ссылаясь на рабоrу С.П.Тенчинскоrо, опубликованную 
в 1903 году, О'fмечает, что А.А.Троинов проводил независимо от 
Тренделенбурrа аналогичные исследования в 1888 году, однако, как 
это часто бывает, они не были широко представлены. Что же касается 
работ Тренделенбурга и его сотрудника Пертеса, то о них можно ска­
зать однозначно: они открыли эпоху хирургических методов лечения 
ВРВНК, разработанных на основе понимания основ патогенеза, и, в 
частности, венозной гидродинамики. 
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Идея операции Тренделенбурга предельно проста. При наличии 
патологического ретроградного сброса крови сверху вниз, необходи­
мо ликвидировать гидростатическое давление, что достигается пере­
вязкой v. Sapheпa magna у места ее впадения в v. Femoralis. Идея ока­
залась плодотворной и получила широкое распространение. К сожа­
лению, основополагающую работу Тренделенбурга, изданную в 1891 
году, отыскать сейчас практически невозможно, поэтому остается не­
ясным, указывал ли автор на необходимость максимально высокой 
перевязки большой подкожной вены, или речь шла о перевязке ее как 
таковой. В 1895 году Пертесом было сообщено о 87 операциях Трен­
деленбурга, при этом речь идет о перевязке на протяжении -
" .. . перевязка обычно производилась на ширину ладони над внутрен­
ним мыщелком." Кохер, в 1895 году подчеркивает, что" . . . в противо­
tюложность технике Тренделенбурга . .. " большая подкожная вена 
до!lжна быть " ... прослежена возможно выше до foramen ovale, чтобы 
никаких ветвей выше перевязки не оставалось». Повторно обследо­
вать в сроки от 5 месяцев до 9 лет Пертес смог только половину опе­
рированных - 41 больного. Хороший результат отмечен у 32, что со­
ставило 78,05%, при этом у 23 из 26 зажили язвы. Пертес же предло­
жил резекцию вены с целью избежать развития коллатералей и пере­
вяжу ее как можно выше. 
Операции Тренделенбурга отдали дань Раутенберг, Ледцерхозе, 
предложивший, кстати, множественную перевязку, Холстед, полу­
<;ивший 78% выздоровлений . Вероятно, наиболее адекватное исследо­
вание 110 результатам операции Тренделенбурга произвел Жаннель, 
опубликовавший результаты повторного обследования почти семисот 
больных, из более чем 1 ООО оперированных. Результаты операuии, по 
данным Жаннеля, таковы: выздоровлений - 56%, сомнительных ре­
зультатов - 13%, отрицательных - 31 %. Разбирая причины неудач, 
одной из важнейших причин рецидивов, Жаннель указывает на необ­
ходимость перевязывать большую подкожную вену как можно выше в 
области foramen ovale. Поскольку указания на это были и у Пертеса и 
у Кохера, такая большая статистика окончательно убедила хирургов в 
необходимости исполнения операции Тренделенбурга в том варианте, 
в котором мы применяем ее до сего времени. 
Примерно к тому же времени относится и операция Маделунга, 
суть которой состоит в перевязке v. Saphena magna ниже овальной 
ямки с последующим удалением вены открытым способом через раз­
рез, проведенный на всем ее протяжении, с последующим бинтовани-
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1::" •• ~ ... ц трикотажным бинтом. Результаты ее применения более чем за 
двадцать Лt1 .~?~.:>.ставлены в таблице 7.3. (цит. по А.Бир, Г.Браун, 
Г.Кюммель). 
Таблица 7.3 
Результаты применения операции Маделунга 
1 автор Год Кол-во случаев % выздоровле-
1 ний 
~дерер 1891 70 80 1 
Кремер 1898 18 80 i 
Беккер 1902 52 86 ·- i 
Френкель 1902 30 80 ~ Пенц 1902 52 70 Жаннель 1910 77 95 Внаннец 1910 40 90 -
Бергассе 1911 12 la Чнньоцци 1911 85 92 
Готшлих 1912 40 80 1 
Лене 1913 77 90 - ·1 
___ J 
Таким образом, казалось, был найден практически идеапью.tй 
метод лечения - более чем пятьсот операций с выздоровлением в 85 о/. 
случаев . И все же поиски продолжались. Одной из причин этого, не­
смотря на несомненную радикальность операции Маделунга, послу­
жила большая травматнчность операции, образование большого руб­
ца. Справедливости ради, следует отметить, что и до настоящего вре­
мени операция Маделунrа не потеряла свою актуальность. По­
видимому, нет хирурга, который занимаясь ле•1ением ВРВНК доста­
точно серьезно, не прибегал бы хоть раз в жизни к элементам этой 
операции, особенно в тех случаях, когда необходимо у.паление боль­
шого кавернознопо.nобноrо сплетения. 
Однако Маделунг оказался не единственным х.ирургом, настро­
ен11ым на радикальные и обширные операции . В те же времена пред­
лагались операции кругового и спирального разреза на бедре, голенн, 
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:l' НИ и бедре, всей конечности, выше и ниже язвы, с рассе•1ением и 
.: J риссечения фасции, с зашиванием кожи и с оставлением кожного 
j1а3реза для вторичного заживления . В этом плане наибольший, хотя 
-11 сегодняшний день чисто теоретический интерес, представляет co-
бoii операция по Риндфлейш-Фриделю (рис 7.1, 7.2). Смысл ее в про­
:-~.:пении спирального разреза на голени с целью пересечь все имею­
щиеся подкожные вены в нескольких местах. Разумеется, вены по хо­
ду 11роведения разреза лигируются, а разрез не зашивается, заживая 
вторичным натяжением. Операция не получила широкого распростра­
нения скорее всего из-за того, что рубцы после нее безобразны, лече­
ние (заживление) - длительно, результаты сомнительны . Кроме того, 
как нам кажется, все, кто пользовался этой операцией, понимали, что 
идея ее не отличается от множественного чрескожного лигирования, 
однако по травматичности не идет с ним ни в какое сравнение. 
По данным А.Бира, Г.Брауна и Г.Кюммеля, первые сообщения 
по чрескожной перевязке варикозных вен были представлены Вельпо 
(1 835). Операцию производили также Дельпаш и Видаль. Шеде (1877) 
окончательно разработал методику, предложил производить систем­
ную перевязку всей вены множественными лигатурами с завязывани­
е~ лигатур на трубках, во избежание некрозов , и сообщил о 6 случаях 
;-i",;шor·o излечения. В дальнейшем метод развивался вяло. Причины 
"r(JrO неясны. То ли Шеде оказался недостаточно настойчив в nоnуля­
рИ'iации метода, то ли результаты радикальных операций тиnа Маде­
пунга и спиральных разрезов оказались более удовлетворительными, 
то ли хирурги того времени были более настроены на разработку «на­
стонщих», а не «маленьких» операций. 
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Рис. 7.1. Операция по Риндфлейш-Фриделю (цит. по Бир, Браун , 
Кюммель). 
Рис 7.2. Результат операции ло Риндфлейш-Фриделю (цит. по 
Бир, Браун, Кюммель). 
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Хороший импульс перевязке 11ридал было Кохер, а его автори­
тет был очень высок в х.ирургическом мире, но он не успел сделать 
свое окончательное заключение, хотя видел преимущества «обкалы­
вания» . Кстати, именно Кохер, в связи с операцией «обкалыванию>, в 
качестве преимущества указывал на возможность для больного дви­
гаться уже через несколько часоs после операции, тогда как в течение 
0·1~нь дJJительного времени строгий постельный режим являлся осно­
вой послеоперационного ведения больных. 
Окончательно довел методику до уровня хирургического искус­
ства, безусловно Клапп, предложивший свой погружающийся шов, с 
помощью которого возможна перевязка как крупных стволов, так и 
мелких ветвей на большом протяжении. Кстати Клаnп предложил 
т'1кже подкожное множественное рассечение вен с помощью специ­
ального инструмента и последующим наложением тугой повязки. 
О11ераuия не нашла применения , так как не имеет преимуществ ни пе­
ре.:~ строго оперативными, ни перед малоинвазивными (перевязка) ме­
тодами , и вдобавок соединяет в себе их недостатки - кропотливос"Гь 
малоинвазивных вмешательств с обширными подкожными кровоиз­
лияниями чистой операции Бэбкока. 
Результаты наших исследований основываются на анализе отда­
л~нных результатов лечения 21 О больных ВРВНК. Оnернровано 172 
больных, 22 (10%) больным отказано в операuии , 16 (8%) отказались 
..:ами по тем или иным причинам. 
Прежде чем приступить к оuенке результатов ле•1ения ВРВНК, 
мы считаем возможным сделать Р"д общих заме•1аний , касаюшихся 
оперативного лечения данного заболеван11". 
Выбор метода операции зависел от формы варикозного расши­
рения вен , наличия перфорантов, их размеров, интенсивности крове­
наполнения венозных стволов в прямом и обратном направлении, а 
следовательно от наличия и характера клапанной недостаточности , 
возможного пути ее преодоления с помощью простых оперативных 
приемов, или пластических операций . 
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Стратегия операции 
Стратегия операции по ловоду ВРВНК была разработана д!1я 
каждого конкретного больного, прежде всего в зависимости от типа 
расширения . 
Мы считаем, что, планируя операuию, хирург должен совер­
шенно отчетливо представлять себе три позиции: 
1. Венозную гемодинамику нижних конечностей в норме. 
2. Венозную гемодинамику у больных варикозным расширением вен . 
3. Венозную гемодинамику нижних конечностей у конкретного бол~,­
ноrо, которому предстоит операция . 
Операция Троянова-Треиделенбурга 
Тщательное выделение БПВ и визуальный контроль устья по­
зволил избежать такой тяжелой ошибки в выполнении операции, как 
удаление или попытка удаления бедренной артерии. 
В этой связи следует сказать о том, что даже характер кожнот 
разреза nри выполнении операции Троянова - Тренделенбурга суще­
ственно влияет на технику операции . В настоящее время наиболее 
распространены два типа кожного разреза - косо-продольный и косо­
поперечный. Каждый из них имеет свои преимущества и недостатки . 
Косо-продольный разрез (рис. 7.3) начинается над Пупартовой связ­
кой или чуть выше ее и продолжается кнутри и вниз, причем середина 
его должна проходить над овальной ямкой, которую хирург предварн­
телыю нащупывает и определяет ее местоположение. Длина разреза 
должна быть такой, чтобы хирург мог свободно манипулировать, не 
допуская натяжения сосудов, их обрывов и иметь постоянный визу­
альный контроль за своими действиями . Преимуществом этого разре­
за является хороший доступ к устью большой подкожной вены, всем 
ее каудальным и краниальным притокам, количество которых, по на­
шим данным, может варьировать от 3 до 12. В частности , v. Saphena 
accessoria должна быть перевязана в обязательном порядке, и каl\ 
можно дистальнее, что позволяет избежать ложных рецидивов на бед­
ре или обширных гематом в послеоперационном периоде. Пожалуй, 
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единственным и , по нашему мнению, несущественным недостатком 
)ТОГО разреза является то, что при его ушивании требуется контроль 
'3а правильным сопоставлением краев разреза, так как он проходит не 
Rrюлне по линиям кожного натяжения . 
Косо-поперечный разрез (рис. 7.4) в настоящее время приобре­
тает все большее распространение в основном в силу его так называе­
мой <<косметичност1ш . Действительно, в послеоперационном периоде 
после снятия швов и полного заживления он менее заметен , но, по 
нашему мнению, этим все его преимущества и заканчиваются. Суще­
ственным недостатком его является значительное ограничение опера­
ционного доступа для хирурга, причем продле11ие разреза в попереч­
ном направлении, при возникновении трудностей, мало улу<1шает си­
туацию. Такого же мнения придерживаются и А.А.l(лемент и 
А.Н.Веденский (1976). По нашим данным, гематома по внутренней 
поверхности бедра при косо-продольном разрезе возникает у 17% па­
ш1ентов, nри косо-поперечном - у 55%. 
В то же время, несмотря на широкое распространение хирурги­
ческого лечения, наличие отработа11ных показаний и противопоказа-
111111 к оперативному лечению и техники операций, 1 &% больных, по­
ступивших в стационар (собственные данные). не оперируются по тем 
нли иным причинам . Из них 44 % (8% от всех поступивu.1их в стацио-
11ар) отказываются от операции сами. 
Основными причинами отказов больных являются страх перед 
операцией, который они не могут преодолеть, страх перед анестезией, 
особенно nри использовании общего обезболивания, а также боязнь 
ос,1ожнений. Негативное отношение этих больных, поступивших в 
стаuионар дJJя оперативного лечения , формируется уже в самом ста­
ционаре в ходе наблюдения за послеоперационt1ымн больными. Как 
правило, зто больные с неосложненным ВРВНК в форме анатомиче­
ского дефекта. Не испытывая тягостных ощущений от заболевания, 
больные нс хотят испытывать их в послеоперационном периоде. У 
50% этих больных можно было проводить флебосклерозирующую те­
рапию по однократной схеме или с периодическими коррекциями че­
рез 1-3 года. 
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Рис . 7.3. Косо-лродольный разрез. 
Рнс. 7.4 . Косо-лолеречный разрез. 
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По нашим данным, 10% больным не проводится хирургическое 
лечение нз-за тоrо, что им отказано в операции (табл.7 .4 ). 
Таблица 7.4 
Причины, по которым болЬliым было отказано в операции 
-
_ Причины Количество пациенов 
хвн 3 ст. 4 
ХВН 3 ст" острый тромбофлебит, ожире- 2 
1 ние3 ст. 
ХВН З ст" острый тромбофлебит, трофиче- 3 
ские язвы 
ХВН 3 ст" остры й тромбофлебит, ИБС, 2 
мерцательная аритмия 
ХВН 3 ст" острый тромбофлебит 3 
ХВН 3 ст .. трофические язвы голени 6 
ХВН 3 ст. , трофические язвы, ИБС, мерца- 2 
тельная аритмия 
ИТОГО: 22 
Как следует из таблицы , одной из причин отка.1а больным в опе­
ративном лечении, является наличие сопутствующих заболеваний , та­
ких, как выраженное ожирение, патология сердца. Эти больные со­
ставляют 27,3% больных, однако 72,7% отказов, с нашей точки зре­
ния , не могут быть признаны мотивированными . Ни острый тромбоф­
лебит, ни ХВН З стадии и трофические язвы не являются 11ротивопо­
казаниями к оперативному лечению. 
Некоторым оправданием отказа при наличии трофических язв 
является необходимость длительного лечения, направленного на за­
живление язв до операции, однако, как показывает практик
а, только 
небольшой части пациентов удается заживить язвы в амбулаторных 
условиях , и еще меньшее количество их возвращается потом
 для опе­
ративного лечения . Больным же с сопутствующими заболеваниями, 
проведение операции которым противопоказано, в ка
честве паллиа­
тивного лечения , может быть применена флебосклерозирующая тера­
пия в комбинации с ограниченными оперативными пособиями. 
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При анализе характера оnера1ивных вмешательств обращает на 
себя внимание, что операция Тро~нова (Троянова-Тренделенбурга) 
была выполнена у 157 (91,3%) больных, в сочетании с операциями 
Бэбкока -- у 147 (85,5%), Нарата - у 157 (91,3%), Кокета - у 21 
(12,2%), Линтона - у 4 (2,3%), Клаnпа - у 4 (2,3%). В 15 случаях 
(8,7%) была выполнена только операuкя Нарата, что свидетельствует 
о том, что даже хирургическое вмешательство порой выполняется при 
явно сегментарном, внесистемном расширении, когда большая под­
кожная вена не задействована в формировании патологии . Эта группа 
больных подлежит флебосклерозирующей терапии. 
Из технических особенностей проведен11ых операций мы счита­
ем необходимым выделить следующие моменты. 
Если проводилось только хирургическое лечение и не предпола­
галась какая-либо иная коррекция (например, ФСТ), то в обязатель­
ном порядке мы выполняли тшательное выделение и обработку види­
мых притоков на всем их протяжении . Недопустима перевязка прито­
ков вблизи удаляемой магистрали в надежде, что они 3апустеют после 
прерывания связи с магистралью. 
В тех случаях, когда у больного имелась сильно рtЗветвленная 
сеть вен на голени, прибегали к операции Клаппа . Вторым адекват­
ным вариантом являлась послеоперационная ФСТ. 
Существенным моментом истинной радикальной венэхтом11и 
являлась тщательная обработка внутренней краевой вены с перевяз­
кой всех образующих ее притоков. 
Следует отметить, что в большинстве своем ложные послеоnе­
раuионные рецидивы не ведут к рецидивам функциональным. Появ­
ляющиеся вены, как правило, представляют собой длинные, извитые, 
но не напряженные ветви, функuиональное влияние которых не очень 
выражено. Они практически никогда не приводят к трофическим на­
рушениям, а 11з функциональных нарушений, сопровождаются, как 
правило, повторным поя влением чувства тяжести после физической 
нагрузки. 
Анализ отдаленных результатов проведен у 111 оперированных 
больных в сроки, сравнимые с данными анализа результатов ФСТ, то 
есть через 5 лет. Ложные рецидивы были выявлены у 14,3 % обследо­
ванных пациентов. Как правило, эти рецидивы имели сегментар11ый 
характер, не сопровождались выраженными функциональными нару­
шениями. Рецидивные вены чаще всего носили т1нейный характер, 
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были не напряжены. Тем не менее, развитие рецидивов предполагает 
~1еобходимость дальнейшего лечения этих больных. 
При госпитализации больных варикозным расширением вен 
н11жних конечностей no различtiЫМ причинам не оперируется 18% 
больных, при этом значительная часть из них может быть пролечена 
альтернативным методом лечения (ФСТ) или с применением комби­
нированного лечения . Кроме тоrо , 8,5% больных, которым не выпол­
ня11ась радикальная венэктомия, также не должны быть пациентами 
хирургических стационаров, так как вполне адекватной альтернативой 
частичных или сегментарных венэктомий .является флебосклерози­
рующая терапия . Результаты лечения оценивались с учетом наличия 
рецидивов, функциональных нарушений, а также самооценки пациен­
тов. 
Осдожнения венэктомии, так же, как и в целом послеопераци­
онные осложнения , анализируются в практич~ском зп.равоохранении 
далеко не в rюлной мере . Как правило, не вы1юсятся осложнения, не 
имеющие гюследствий . К ним относятся такие осложнения онерации, 
как послеоперационный отек конечности, отек и нагноение раны, ог­
ран иченные не нагноившиеся гематомы, ограниченные поверхност­
ные ожоги кожи антисептиками (иодом). Не вы носятся в историях бо­
лезни и некоторые осложнения анестезии, такие как боли в горле, го­
ловные боли, постнаркотическая депрессия. Тем не менее, каждое из 
этих осложнений требует лечения с применением лекарственных пре­
паратов, физиотерапии. 
Так, по нашим данным, осложнения разви11ись у 30 больных 
( 17,5%): нагноение раны - у 2 (I,2%), краевой некроз кожи одной из 
ран - у 4 (2,4%), инфюtьтрат в области раны - у 7 (4,0%), обширные 
гематомы бедра - у 15 (8,7%) и у 2 (1,2%) - стойкий отек, потребо­
вавший физиотерапевтического и лекарственного лечения . 
Антибиотикотерапия применялась в 14% случаев, троксевазин - в 
25%, трентал - в 10%, индометацин - в 7%. Другие лекарственные 
препараты и физиотерапия применялись параллельно с названными 
препаратами . Разумеется, в послеоперационном периоде производи­
лось обезболивание. Наркотики применялись в 40% случаев, дипидо­
лор - в 10,9%. У остальных пациентов достаточным было применение 
аналrина в комбинацю1 с димедролом. 
Отдаленные результаты лечения варикозного расширения вен 
1шжних конечностей приведены в таблице 7.5. 
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Таблица 7.5 
Отдаленные результаты хирургического лечения ВРВНК 
r ОЦЕНКА Количество % 
пациентов 
1 Отлично 40 36 
1 Xopowo 27 24,3 
J Удовлетворительно 24 21,6 
1 Неудовлетворительно 20 18, 1 
j ИТОГО: 172 1 100 
7.3. Склерозирующее лече11ие 
Первые указания о попытках воздействия на вену, не выделяя 
ее из ложа, то есть о склерозирующей терапии и, вероятнее всего, 
первая публикация по этому поводу принадлежит итальянцу Монтед­
жио, который в 1813 r·оду сообщил о введении в вену алкоголя, затем 
в 1853 году Валетr - применение внутривенного введения четырех­
хлористого железа. 
Со времени изобретения Правацем простого и доступного мето­
да внутривенного вмешательства, развитие методики идет в основном 
по пути совершенствования эндовенозной терапии и в частности раз­
работки новых лекарственных химических средств, способствующих 
образованию тромбов или запустению вены с последующим зараще­
нием ее. В качестве химических агентов применялись хлоралгидрат, 
карболовая кислота, спирт, nолутарохлористое железо, йодистый ка­
лий, салициловый натрий, препараты виноградного сахара. 
История склерозируюшей терапии, как указывает 
С.П.Ходкевич, в России ведет свое начало, по-видимому, с диссерта­
ции С.М.Янович-Чайнского, которая выщла в 1864 году. Его работа 
носила как экспериментальный, так и клинический характер, однако 
широкого распространения методика не получила, так как сам иссле­
дователь остался недоволен наличием тяжелых реакций на введение 
препаратов четыреххлористого железа. Наука, как это часто бывает, 
далеко обогнала возможности практики. Процесс излечения протекал 
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тяжело, с лихорадкой, воспалительными инфильтратами по ходу ве­
нь1, необходимостью стационарного лечения . 
Примерно к этому же времени относится и возникновение 
крайних позиций врачей-хирургов по отношению к методу ФСТ: от 
полного неприятия до горячей поддержки. К этому моменту история 
метода еще не накопила достаточно объективного материала для бес­
пристрастной научной оценки его . Наличие крайних точек зрения, а 
также отсутствие дифференцированного подхода к патологоанатоми­
ческим формам варикозного расширения вен 1тжних конечностей не 
позволили выделить место ФСТ в системе лечения этой патологии. 
Нссомневно одно: лечебные ме::роприятия были направлены в то вре­
мя только на грубую патологию, на те формы BPBIIK, которые мы 
сейчас квалифицируем как осложненную, даже запущенную . 
Честь открыть човую главу в истории лечения ВРВНК консер­
вативными эндовенозными методами принадлежит, несомненно, 
Ж.Сикару, после опубликования его работы . Метод вновь получил 
широкое распространение и название «склерозирующего». Начался 
период поиска новых более эффеl\тивных: и менее травматичных пре-
11аратов, позволяющих локализовать процесс исключ ительно веной , 
без распространения на окружающие ткани и уменьшающих общее 
в.1ияние на орган изм. Параллельно с совершенствованием лечебной 
техники метод получал определенное морфофункциональное обосно­
вание. Исследуется гистология , физиология ВРВНК и результаты 
склерозирующего лечения . 
Вся проведенная работа давала серьезное обоснование метода, 
однако скептическое и отрицательное отношение к склерозирующей 
терапии никогда не сдавало своих позиций. Основным аргументом 
противников мС1"ода был и тяжелые осложнения , и даже смертельные 
исходы в отде11ьных случаях . Действительно, это очень сильный ар­
гумент, главным образом потому, что даже специалисту значительно 
проще психологически оправдать тяжелое осложнение или даже 
смертельный исход после обширной и травматичной операции и 
очень сложно таким же образом оценить его после обычных внуq>и­
вснных инъекций. Даже сообщение, сделанное П.Лиюером на съезде 
немецких хирургов в 1930 году об опыте лечения 15 ООО пациентов 
без единого летального исхода, не произвело кардинального перево­
рота в отношении медицинской общественности к склерозирующей 
терапии. 
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Вторым серьезным аргументом противников склерозирующей 
терапии является наличие истинных и ложных реuидивов после лече­
ния. 
Пристальное внимание к этой проблеме понятно, ею занимались 
как сторонники метода (и их 11аучный интерес понятен: он несет в се­
бе положительный заряд, направленный на совершенствование метода 
и всех его компонентов), так и противники, цель которых состояла в 
доказательстве несостоятельности склерозирующей терапии как ме­
тода лечения варикозного расширения вен нижних конечностей. Так, 
согласно Кеттелю, в течение S лет, процент хороших результатов па­
дает от 91,S до 28,3%. 
Несомненно, результаты изучения отличных, хороших и удов· 
летворитепьных результатов во многом субъективны и, как правило, 
зависят от точки зреliия автора исследования, отсюда имеется колос­
сальный разброс данных по качеству лечебного эффекта. Так, по Май­
зену, процент рецидивов составляет О, по Говарду и Булыгинскому, 
соответственно, 98 и 100%, по Мамамтавришвили - 9%. 
Флебосклерозирующая терапия 
Общая хара~--тернстика метода 
На протяжении всей истории склерозирующей терапии перед 
врачами вставал ряд вопросов, которые до сего времени не имеют 
четкого, определенного, а тем более однозначного ответа. 
Первый вопрос - является ли склерозирующая терапия само­
стоятельным методом лечения 11ли ее следует рассматривать как 
вспомогательную методику о системе лечения варикозного расшире­
ния вен нижних конечностей. Вопрос и на сеr·одняшний день является 
достаточно сложным по ряду причин , таких , как объем вмешательст­
ва, анатомические и функциональные результаты, а также наличие 
рецидивов истинных или ложных. В значительной степени ответы на 
эти вопросы заключаются в формировании подХодов к выбору объек­
та воздействия, иными словами показаний к склерозирующей тера­
пии, поставленных перед собой целей, техники проведения лечения •1 
124 
методов контроля , а также новых подходов в формировании оценок 
результативности применяемого метода. 
Что касается показаний к склерозирующей терапии, то в этом 
вопросе до сих пор нет единого мнения , однако мы считаем, что вo­
ripoc о показаниях в большой степени решается на основе предлагае­
мой нами классификации . При этом предполагается, что именно пра­
вильная классификация дает nозможность определить как выбор ме­
тода лечения, так и объем и цель, которую ставит перед собою врач. 
Если рассматривать в этой связи неосложнснные формы вари­
козного расширения вен нижних конечностей, то мы считаем их, без­
условно, показанием к склерозирующей терапии, при этом целью 
проводимого лечения является ликвидация косметического или ана­
томического дефекта имеющегося у больного. 
Лечение осложненного варикозного расширения вен , с нашей 
точки зрения, также возможно с помощью склерозирующей терапии. 
При этом, как и пр~• неосложненные формах , этот метод следует счи­
тать базисным, а не вспомогательным, однако лечение этой формы 
вар~1козного расширения вен нижних конечностей прес11едует уже две 
цели, а именно : ликвидацию анатомических и функциональных на­
рушений. 
Осложненные формы варикозного расширения вен нижних ко­
нечностей с предъязвенным процессом ипи язвой чаще требуют хи­
рургического вмешате.r1ьства, так как склерозирующая терапия не мо­
жет претендовать на тот уровень радикализма, который требуется для 
лечения декомпенсаuии . 
Реuидивы варикозного расш ирения вен нижних конечностей 
после радикальных операций также могут нечиться методом склеро­
зирующей терапии, тем бодее, что оперативным ле•1ением ложных ре­
цидивов, особенно не вызывающ~1х функциональных нарушений, 
практически не занимается никто . 
Вторым важным вопросом при определении места склерози­
рующей терапии является вопрос о рецидивах заболевания после од­
нажды уже проведенной ФСТ. Вопрос актуален, так как при ликвида­
ц11 и, например, косметических дефектов или малораспространенных 
аt1атомических дефектов в ранних стадиях варикозного расширения 
вен t1ижних конечностей, ложные рецидивы, связанные с 1,1 оследую­
щим расширением еще не проявившихся на момент лечения венозных 
стволов, почти неизбежны. Однако громадным преимуществом скле­
розируюшей терапии, на наш взгляд, является именно то, что повто-
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рение процедур по мере появления новых варикозных вен или узлов 
не ограничено ни их количеством, ни временем появления от момента 
первичной процедуры. 
Таким образом склерозируюшая терапия. в отличие от опера­
тивного лечения. может быто представле1iа как метод этап11ого ле­
чения этапно развивающейся патологии. В такой ситуации говорить о 
неудовлетворительных результатах no анатомическому признаку или 
рецидивах применительно к склерозирующей терапии становится 
просто бессмысленно. 
Склерознрующне растворы 
Весь путь склерозирующей терапии со всеми ее взлетами и па­
дениями - это путь поисков надежных нетоксичных препаратов. Дей­
ствительно, требования к препарату очень велики. С одной стороны, 
препарат должен оказывать повреждающее действие на стенку (инти­
му) сосуда с целью вызвать воспаление с последующей облитерацией 
или тромбированием его. С другой стороны, воспаление должно но­
сить: 
а) асептический характер; 
б) не вызывать специфических реакций за пределами вены; 
в) не вызывать аллергических реакций; 
r) не вызывать болезненных ощущений при введе11ии ; 
д) быть нетоксичным. 
В основную группу ранее используемых препаратов входили 
салици110вый натрий, поваренная соль, виноградный сахар, хинин­
уретан, соли жирных кислот. Каждый из этих препаратов имеет свои 
недостатки, которые не позволили им стать универсальным средством 
для лечения варикозного расширения вен нижних конечностей . Так. 
салициловый на1рий токсичен , хинин-уретан способен дать реакции 
общего характера, растворы соли и сахаров не обладают бактерицид­
ным действием, введение некоторых из них болезне11но. Поэтому 
применялись комбинации этих препаратов с анестетиками и между 
собой, однако точку в этих самодеятельнь1х попытках создать надеж­
ное средстсо дnя лечения ВРВНК поставили фармацевтические фир­
мы, наладившие промышленное производство флебосклерозирующих 
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препаратов высокой очис-rки и с заданными свойствами . Ранее это 
был широко известный «Варикоциrо>, в настоящее время препараты 
«Тромбовар» и «Этоксисклерол». 
Нами использован тромбовар производства лаборатории 
((Promedica» (Франция) , зарегистрированный на территории СНГ № 
регистрации П-8-242NОО8676 от 16.09.98 г. (Российская Федерация). 
Применение разрешено Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь дли выполнення научных исследований . 
Форма выпуска тромбовара в ампул~х по 2,0 мл \% и 3% рас­
твор. Препарат вводится в разведении, концеttтрация вводимого рас­
твора зависит от многих факторов: диаметра вены, характера венозной 
стенки, кожи и подкожной клетчатки и иногда от интенсивности ве­
нозного притока на блокируемом учilстке. 
Использование тромбовара предполагает особую тщательность 
при введени11 раствора . В любом случае препарат не должен попадать 
в подкожную клетчатку или внутрикожно. Это может вызвать появле­
н11е плотных, хотя и малоболезненных, но очень долго не рассасы­
вающихся инфильтратов, вероятно и некрозов. Предприятие­
юrотовител~. рекомендует начинать введен~tе с одной дозы 1 % рас­
твора в объеме не превышающем 2 мл, с последующим увеличением 
дозы от сеанса к сеансу, но не более 10 мл. 
В отличие от Дж.Фегана мы ни разу не использовали 3% тром­
боеар . Как выяснилось в процессе работы, в этом нет необходимости . 
Оr~асаясь возможных осложнений, особенно при паравенозном введе­
нии . а также перифлебитов, мы нача11и с введения сильно разведенно­
го препарата. Первоначально используемаи концентрация составляла 
0.5%, то есть препарат, разведенный в 6 раз, при этом объектом воз­
действия были умеренно расширенные вены с энастичными, тонкими 
стенками , расположенные близко к коже, что позволяло проводить 
визуальную оценку степени и характера воздействия препарата на ве­
ну и окружающие ткани . Препарат той же концентрации вводился и в 
крупные, имеющие центральный приток, «звездочкю> . Результат ока­
зался вполне благоприятным . При введении в «Звездочки», хорошо 
видно, как осе мелкие сосуды опорожняются от крови, замещаясь при 
этом препаратом . Введение производилось без воздушного блока, по­
скольку при лечении «Зоездочею> это технически выполнить практи­
•1ески невозможно , в силу того, что объем заполю1емого русла слиш­
ком мал. Кроме того, инъекция производится тонкой иглой , со шпри­
uом и, как правило, направление укола - сверху вниз, следовательно, 
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введение воздуха впереди препарата невозможно. Таким образом, ока­
залось, что тонкие вены и мало концентрированный препарат, при 
· --"ошем заполнении русла, вполне соответствуют друг другу. 
"'11.нако в ходе работы стало выясняться, что вены большего 
объема, с '-·11ее толстой стенкой , полупроцентным раствором облите­
рируются не по,"."С'Тf>Ю. Через двое-трое суток, при следующем сеан­
се, по ходу склерозирц~анной вены мы порой обнаруживали мягкий, 
флюктуирующий участо,, а при прокалывании его иглой обнаружи­
вали в нем сукровицу. По.торное введение препарата в зтот участок 
приводило к ero облитерациr Это явилось основанием к применению 
более концентрированных разuщений, преимущественно 1,0%. В от­
дельных случаях нами применял\..Ч 1,5% раствор тромбовара. 
Возможно применение склер()зирующих препаратов без предва­
рительного воздушного блока и треtует больших концентраций, так 
как происходит внутрисосуднстое Р~'lедение, однако введение в 
«сухую» вену дает вполне хороший зффек7 и тех концентраций, о ко­
торых было сказано выше. 
Таблица 5.3 
Схема выбора концентрации препарата «'f-;юмбовар)) 
Вид варикозного Характер стенки ве- Объем вены Концентрация 1 
расширения ны 
------· --- --1 «Звездочка» 0,5% j Линейное «тонкая» Малый 0,75-1 ,0% 
Линейное «мягкая» Средний 1,0% 
1 
Линейное «канавка» Средний 1,0% 1 
Линейное « ПJIOTH ая» Средний 1,0% 
Мешотчатое «мягкая» Большой 1,0-1,5% 
Мешотчатое «плотная» Большой 1,0-1,5% 
Мешотчатое «канавка» Большой 1,5 ДО 2,0% 
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С накоплением опыта мы пришли к выводу, что каждый тип ве­
ны , с учетом состояния стенки вены и ее эластичности, должен п
од­
вергаться воздействию препарата определе1шой концентрации (табл. 
5.3.). 
При этом бывали случаи , когда однократное введение препарата 
в большой узел, что приводило только к уменьшению его, особенно с 
перифери11, то есть там, где стенки вены изначально прилежат ближе 
друг к друrу и где меньше приток крови. Повторная инъекция в этот 
узел приводила к его окончательной облитерации. 
Показания и противопоказания 
Как и ripи использовании каждого метода лечения, проблема по­
каза1тй и противопоказаний к применению решается одним способом 
- путем накопления материала. Разумеется , хорошо, когда есть воз­
можнос;ь опереться на nредwественников , однако в вопросах фле­
босклерозирующей терапии, мы столкнулись с феноменом длительно­
го оерерыва в использовании данного метода. Этот период характери­
зуется значительными изменениями в подходах к лечению с мно
гих 
позиций . 
Во-первых, произошло значительное изменение в оценке анато­
мо-фюиологических представлений о варикозном расширении вен 
нижних конечностей. Во-вторых , изменился взгляд на этиологию и 
патогенез заболевания . В -третьих, существенно изменилась диагно­
с;ическая база, и, в- 11етвертых, хотя и медленно, ме~1яется идеология 
медицины, общие направления , по которым развиваются разработки 
новых ме;одов лечения с 11ревалированием то консервативных, то 
од­
нозначно широко распространенных радикальных хирургических 
вмешательств, то стремление к малоинвазивным методам. 
Флебосtu1ерозирующая терапия не, только не является исключе­
н11ем . Вопросы формулировки показаний и противопоказаний к скле­
роз11рующей терапии ВРВНК совершенно неоднозначны . 
Есть ряд общих и конкретных противопоказаний, которые не 
вызывают сомнений . Некоторые 11з противопоказаний носят относи­
тельный характер, причем, в большинстве сл~аев мы считаем целе­
сообразным рассматривать их не столько как противопоказания, а 
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скорее как ограничения . Ограничения, тем не менее, позволяют при 
индивидуализации каждого случая, грамотном, вдумчивом рассмот­
рении каждого фактора в отдельности и оценке больного и его забо­
леваний в комплексе, выставить показания к проведению склерози­
рующей терапии у того пациента, который нуждается в лечении 
ВРВНК, но не может быть оперирован . 
На основании разработанной нами классификации и алгоритма 
выбора метода лечения варикозного расширения вен нижних конеч­
ностей, мы считаем целесообразным установить показания, ограниче­
ния и противопоказания к склерозирующему лечению ВРВНК. 
Показания: 
1. Неосложненное варикозное расширение вен нижних конечно-
стей . 
2. Паравазальное расширение («звездочки», «паучки»). 
3. Сегментарное расширение. 
4 . Рецидивы после радикальных венэктомий. 
Относительные противопоказаиия: 
1. Осложненное варикозное расширение вен нижних конечно­
стей . 
2. Сердечно-сосудистые заболевания в стадиях компенсации или 
легко компенсирующиеся при лечении . 
3. Компенсированный сахарный диабет. 
4. Компенсированные формы заболеваний печени и почек. 
5. Аллергологический анамнез. 
6. Вторичное варикозное расширение вен. 
7. Старческий возраст. 
Абсолют11ые противопоказания: 
1. Тромбоэмболический синдром. 
2. Острый и хронический тромбофлебит. 
3. Островоспалительные процессы. 
4. Перенесенный тромбофлебит. 
5. Беременность . 
б . Декомпенсированные соматические заболевания . 
7. Аллергические заболевания . 
8. Опухоли тазовых органов. 
9. Слоновость конечностей. 
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Лечебная тактика 
По нашему мнению, наиболее целесообразным для проведения 
лечения является направление от периферии к центру. Хотя 
С.П . Ходкевич и указывает, что обратный путь дает «всегда более бы­
стрый клиническиi4 эффеJ<i)>, но он не всегда позволяет добиться хо­
роших отдаленных результатов. Неэффективно также, на наш взгляд, 
11 беспорядочное склерозирование только наиболее крупных узлов, 
ч·rо может привести к оставлению неблокированных участков веноз­
ного русла. 
Инъекции препарата также не следует применять на стопе, так 
как именно там имеются многочисленные контакты поверхностных и 
глубоких вен . 
При наличии варикозных вен одновременно на внутренней и 
наружной поверхности голени терапию следует начинать с тех нз них, 
которые расположены дальше от магистрали, так как предварительное 
блокирование магистрали может привести к временному запустению 
отдаленного ствола с последующим его появлением , что приводит к 
необходнмости повторять лечебные сеансы через некоторое время. 
С этой же точки зрения, привлекательная , на первый взгляд, 
идея блокировать места слияния вен , с целью выключения целой зоны 
кровотока, также мало плодотворна , поскольку может привести к тем 
же результатам , как и первичное блокирование магистрали . 
Таким образом, склсрозирующая терапия, по нашему мнению, 
может нвляться вполне самостоятельным методом лечения варикозно­
го расширения вен нижних конечностей. Показаниями к применению 
склерозирующей терапии являются все виды ее в начальных стадиях. 
внутрикожные расширения , сегментарные, компенсированные вари­
козные расширения в стадиях косметического и анатомического де­
фекта, а также ложные рецидивы ·после оперативного лечения . При 
прогрессирующем расширении вен ск11 ерозирующм терапия приме­
няется как этапный метод лечения . 
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Подготовка н проведение ма•нnуляuни 
Приступая к флебосклерозирующей терапии, мы исходили из 
того, что больной приходит к врачу с заболеванием , хотя уже и суще­
ствующим, но далеко не всегда причиняющим ему какие-либо не­
удобства , особенно это относится к больным с неосложненной фор­
мой варикозного расширения, и привнесение в это заболевание каких­
либо осложнений является совершенно недопустимым . Поэтому 
скрупулезное выполнение всех правил проведения ле<rебных манипу­
ляций яВJ1ялось залогом успеха. 
Тщательно производилась подготов1<11 операционного поля. При 
наличии на конечности густого вопосяного покрова, волосы должны 
быть предварительно сбриты. Основным а11тисептиком, применяемым 
для обработки кожи, был 70° этиловый спирт, O.uiaкo в отличие от об­
работки кожи над веной при обыкновенной венещнкuии, проведение 
склерозирующей терапии требует более тщательнLй подготовки. Во­
первых , обработка операционного пояя должна проl'.зводиться не ло­
кально , а широко. Достаточно сказать, что при проведц.rии манипуля­
ций в средней трети голени ло внутренней поверхности , следует пер­
вый раз обработать спиртом всю внутреннюю поверхнос-:ъ голени , а 
:~атем каждое место пункции в отдельности, непосредственно перед 
проколом. Применение спиртовой настойки йода давало тращщионно 
хороший антисептический эффект, однако окрашивание кожн1.1.Х по­
кровов порой затрудня110 поиск некрупных, но требующих пункции 
вен. 
Поза пациента. Наиболее рациональным было положение боль­
ного или горизонтальное или близкое к горизонтальному. В этом по­
ложении создаются наиболее благоприятные условия для максималь­
ного опорожнения варикозно расширенных вен естественным путем , 
что является необходимым условием введения склерозирующего пре­
парата, в то же время надо сказать, что одно только горизонтальное 
положение не гарантирует полного оттока крови из венозного русла, 
поэтому в момент введения препарата иногда следует сообш~пь ко­
нечности положение возвышенное (рис . 7.5, 7.6). 
Для инъекций в вены, расположенные в задненаружной области 
левой голени , наиболее удобным было положение больного на правом 
боку, для манипуляций на правой - наоборот. Вены, расположенные 
на задневнутренней поверхности голени, наиболее доступны были 
132 
Рис . 7.5. Стол с подставкой для проведе11ия ФСТ. 
Рис . 7.6. Положение конечности при введении препарата. 
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также при положении больного на боку, однако на том, на котором 
расположена пораженная вена. Вены в области коленного сустава, 
расположенные по внутренней поверхности, пунктировали в положе­
нии больного на спине, с согнутой в колене ногой и при этом отве­
денной в сторону. Малая подкожная вена пунктировалась в положе­
нии больного на животе . В то же время, укладывая больного, мы часто 
теряли конкретные ориентиры для пункции из-за того, что вены спа­
дались и при этом пункция их становилась затруднительной. Поэтому 
следует применять ряд приемов, которые позволяют пунктировать на­
полненную вену, а за тем позволяют легко ее опорожнить. 
Наложе11ие жгvтов - это самый простой прием, позволяющий 
получить временное заполнение вены, не меняя положения больного и 
конечности . Жгут накладывали проксимальнее места пункw1И после 
первичной обработки операционного поля, а затем после 1-2-х минут­
ной паузы, когда появлялись признаки заполнения вены кровью, про­
изводилась повторная обработка операционного поля, при этом там­
поном со спиртом или иным антисептиком несколько раз проводили 
по 11одготавливаемому к пункции участку с нажимом на кожу. На­
правление движения тампона - от периферии к центру, что способст­
вовало дополнительному притоку крови. 
Тотчас после пункции жгут удаляли и после опорожнения вены . 
вводили препарат. Если при этом вена освобождалась от крови недос­
таточно быстро, можно до введения препарата или одновременно с 
введением его, выдавливать кровь из вены от места пункции в крани­
альном направлении, но не далее как до места слияния крупных вен 
или узла, чтобы предупредить попадание крови в блокирова1шый уча­
сток. Можно было также перед введением препарата приподнять ногу 
пациента. Освобождению вены от крови также способствовало пред­
варительное введение в вену небольшого количества воздуха - прове­
дение «воздушного блока» . Мы считаем, что воздушный блок должен 
состоять из 0,5 - 1,0 мл вспененного препарата. 
В различных участках сосудистого русла особенности кровотока 
таковы, что наложение только проксимального жгута порой не дает 
желаемого результата, так как в силу разрушения клапанного аппарата 
отток легко осуществляется и ретроградно, особенно в положении ле­
жа . Можно применить два жгута, которыми выделяется сегмент, под­
готовленный к склерозированию. Разумеется, после того, как вена 
пунктирована, следует снять оба жгута и применить любой прием 
опорожнения вены из описанных выше. 
134 
К сожалению, 11рименение жгутов было не всегда эффективно, 
11о:>п)му приходилось прибегать к изменению положения конечности 
·~ ·111 дзже 11озы больного. Мож~10 временно опустить ногу больного, 
. ··~с.ив се со стола, без наложен 11я жгута или со жгутом. В особо за­
трудю1тельных случаях приходилось пунктировать вену в положен
ии 
~о-'1Ьного стоя . При проведении более чем 3000 пункций нам при­
%1ОСь использовать его не более десяти раз. После пункции больной 
<"1ень аккуратно укладывался на стол, при этом мы не придержива
ли 
и н~ фиксировали иглу. Менее всего шансов сдеинуть иглу, если оста­
~:нtт~.. ее свободно свисающей из вены. Несколько капель крови, выте­
;. :~ющие при этом, не осложняют дальнейшую работу. 
Iехника пvнкции. Наилу•1шими иглами для 11роведения склеро­
• : •рующей терапии были иглы типа «Вазофнкс», состоящие из сталь­
.:.\1 иглы-мандрена, находящейся внутри пластикового катетера. Их 
пиаметр разнится от 0,6 до 1,6 мм, при этом наиболее эффективными 
являются иглы 0,8-1,0 мм, применение игл большего диаметра неце­
лесообразно, так как после 11ункuии такой иглой оставался канал, из 
которого некоторое время продолжалось истечение раствора, и, с
ле­
довательно, попадание его в подкожную клетчатку. Такая игла может 
~водиться в любом сегменте варикозной вены, при этом нет нужды 
"JJботиться о положении иглы в момент пункции, так как после удале­
.1 ::.~ иглы-мандрена попожение павильона катетера можно изменить
, с 
't.>--t , •побы придать ему любую удобную для врача позицию на время 
:;асдсния препарата. Это особенно важно в тех случаях, когда склеро­
Jнрующий препарат вводится на фоне воздушного блока. Поскольку 
uоздух и препарат наход11тся о одном ш11рице, а воздух должен пр
ед­
шествовать препарату, положение шприца в процессе введения оч
ень 
важно. 
Кроме того, при использовании таких игл практически отсутст­
вует 011асность повреждения противоположной стенки вены или боко­
вых ее отделов, что значительно сt1ижаст возможность развития 
ос­
ложнений (кровоизлияний в подкожную клетчатку, некрозов за счет 
попадания скнерозирующего препарата в мягкие ткаt1и). 
Проведение склерозирующеf.1 терапии вполне возможно также и 
с нспользованием обычных стандартных инъекционных игл, входя­
щих 11 комплект разовых шприцов . Испол~.зование стальных игл тре­
бует еще большей щепетильности при выполнении пункции и, кроме 
1oro. проведение воздушного блока можно осуществить только при 
определенном положении иглы. Иными словами, в момент пункции 
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врач должен заранее спланирооать такое положение конечности боль­
ного по отношению к себе и шприца по отношению к пунктируемой 
вене, чтобы в процессе пункциi! можно было, не меняя положения иг­
лы, ввести сначала блокирующую дозу воздуха, а затем препарат. 
Контроль положения 1ш1ы может осуществляться двояко. Мож­
но после проведения пункции Сl')Пробовать потянуть поршень иглы на 
себя и при получении первой ке:пли крови, убедившись таким обра­
зом, что игла находится в вене, вв~и препарат. С нашей точки зре­
ния, предпочтительней пунктировать вену иглой не соединенной со 
шприцам, так как при этом не требует~я в ходе контроля положения 
иглы смешивать в шприце препарат с човью еще до введения его в 
русло. 
Учитывая, что воздушный блок предпочтительнее других прие­
мов освобождения вены от крови, при пользовании простыми иглами, 
для пункции венозного русла мы выбирали так11е точки на вене, кото­
рые позволяли присоединить шприц в вертикаJ.ьном положении, то 
есть большинство пункций производили поперек :~родольной оси ко­
нечности. 
При попадании иглы в вену мы не торопились ':!рисоединять к 
ней шприц, так как осуществить этот прием в условиях. когда конеч­
ность лежит на столе, не представляется возможным без nовреждения 
стенки вены. Поэтому при появлении признаков пункции в виде появ­
ления крови в катетере или павильоне 1tглы следует, не тро:-ая иглу, 
осторожно приподнять ногу больного, положить ее пяткой на под­
ставку, и только после этого осторожно присоединить шприц и Ь'3ести 
препарат. Если пунктированная вена не требует воздушного блvка, 
легко и полностью опорожняется только при перемешении ее в во:,­
вышеt1ное положение, пункция вены иглой может быть произведена в 
любом положении шприца по отношению к конечности . 
Мы уделяем так много внимания деталям техник~~ пункции не 
случайно. Большинство склерозирующих препаратов, будучи агрес­
сивными веществами, могут вызыва1ъ выраженные реакции со сторо­
ны кожи и подкожной клетчатки , поэтому скрупулезное соблюдение 
техники является главным средством профилактики серьезных ос­
ложнений от инфильтратов до некрозов кожи. 
Введение тромбовара производилось со средней скоростью, 
рассчитанной на то, что при введении не должен происходить турбу­
лентный процесс в просвете вены, смешивающий воедино остаточную 
кровь, воздух и склерозирующий препарат. Вводимый воздух должен 
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" •• 1 по возможности равномерно вытеснять кровь и столь же посте­
, . но l i спокойно замещаться склерозируюшим агентом . Так же рав­
"'мерно вводили препарат и при введении его одномоментно с вы­
!:'!.в11ива11ием крови . 
Следует отмет11ть, что при быстром введении лекарственных 
.:рсдств, особенно в вену малого диаметра, даже визуально наблюда­
;~ось м гновенное набухаt1ие в области вены , nрнчем создавалось впе­
чатление, что препарат не попадает в вену, а вводится паравенозtю . В 
такой ситуации невольно возникало желание исправить положение 
~1глы в вене, что приводило иногда к травмированию вены . Это еще 
один веский аргумент в пользу дозированного и nocтene1шoro введе­
ния препарата. Иглу из вены извлекали только с одномоментным 
прижатием места пункции шариком со спиртом. причем шарик удер­
живали над веной некоторое время во избежание вытекания в параве­
нозную клетчатку последней дозы препарата. 
Попадание тромбовара в подкожную клетчатку сопровождалось 
по мере продолжения введения появлением припухлости, как при вве­
дении .1юбого другого раствора под кожу, и одновременно более или 
r.1е нее выраженными ощущениями жжения . При появлении этих при­
·;наков введение склерозирующего препарата в :>том месте немедленно 
· 1рекращали . В зону введения подкожно вводили 5- 1 О мл 0,25% pac-
l !!opa новокаина с целью разведения в тканях попавшего туда nреnа­
рзта, умен ьшения его концентрации, чтобы избежать осложнений . 
Количество ввидш10го поепаоата и объем воздушного блока. В 
. •о•туnной нам литературе мы не нашли единства взглядов на реко­
.•е1щуемые объемы вводимого препарата, равно как и на объем nред­
щ1ряющего его воздушного блока, поэтому концепцию этого вопроса 
1щм пришлось формировать самостонтельно. 
Введение больших объемов препарата, с целью блокировать 
сразу обширный участок вены, нами было отвергнуто сразу и одно­
.111ачно . Причиной тому в значительной степени послужил собствен­
Нt-IЙ опыт проведения флебоrрафий с динамическим контролем рас-
1:µостранен 11я контраста на экране монитора. По нашим наблюдениям, 
ьеедение уже 7-1 0 мл раствора, приводит к появлению контраста в 
• • 1убоких венах, даже если не ставu'lась цель контрастиоовать 
·па:1ько глvбокие вены, то есть не применялись приемы для направле­
· ·. ~1я контраста исключительно в глубокие вены. Разумеется, при про­
з.::дении склерозирующей терапии проннкновеюtе препарата в глубо-
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кие вены является крайне нежелательным, более того, опасным и тя­
желым осJJожнением. 
Второй мотив - применение воздушного блока. Объем вводимо­
го воздуха, с нашей точки зрения, должен быть соразмерен после­
дующей дозе склерозирующего препарата, и потому мы применяли 
объем воздушного блока не более 0,5-1 ,О мл, так как количество это 
является безопасным для человека при всех, даже самых неблагопри­
ятных условиях его распространения . когда весь этот объем попадает 
в ток крови и даже заносится в легочную артерию. Что же касается 
варнкозно расширенных вен, то объем в один миллилитр всегда успе­
вает «заблудиться» в лабиринте местной венозной сети. При сохра­
нившихся клапанах перфорантов, проникновение воздуха сдерживает 
гидростатическое давление крови, находящейся за клапаном, к кото­
рому подошел воздух. Если же клапанный аппарат коммуникантов 
нарушен, то градиент давления в веноз11ом русле при этой патологии 
направлен из глубоких вен в поверхностные, что, собственно, и опре­
деляет в значительной мере ВРВНК. 
Учнтывая, что в ограниченном стенками пространстве, которым 
является сосуд, воздух распространяется на большем протяжении , чем 
жидкость, мы посчитали, что адекватным количеством препарата, прн 
воздушном блоке в 0,5-l,O мл, будет 1,5-3,0 мл склерозирующего рас­
твора. Нами всегда вводился вспененный воздушный блок, так как мы 
считаем. что одновременно с освобождением вены от крови, пенистый 
раствор лучше соприкасается с эндотелием. 
При анализе собственного материала, у тех больных, которые 
составили основу наших исследований, потребовалось 2,75 процедур 
на больного. Естественно, наибольшее количество больных потребо­
вало 1 -2-х процедур, значительно реже - 3 -х, правда, в отдельных 
случаях количество процедур доходило до 4,5, и в одном С!lучае про­
изведено 6 процедур ФСТ. 
Количество вводимого препарата за одну процедуру колебалось 
от 1 ,О до 8,0 миллилитров, учитывая объем вены, характер ее ветвле­
ния, необходимость нескольких инъекций. Среднее итоговое количе­
ство препарата, необходимого для лечения наших больных, составило 
8,26 мJ1 на курс лечения, однако индивидуальная разбежка очень зна­
чительна и составляло от 2,0 до 37 мл. Большие объемы, аналогичные 
приведенному, являются скорее исключением. чем правилом. 
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Приводим клиническое наблюдение. 
Т-в И.В., мужчина, 37 лет. Обратился на прием 12.03.1997 
r. Страдает ВРВНК 12 лет. Причин развития по стандартному 
onpocy - нет. Варикозное расширение вен имеете.я на обеих ко­
нечностях , в системах больших подкожных вен, тип вены - ма­
гистральный разветвленный, состояние стенки вены - мешотча­
тое расширение, характер стенки - «плотна.я». Пациент преду­
прежден о весьма вероятном реuидиве . Лечение начато 27.05 .99 
г. На каждой конечности было произведено по 5 процедур, на 
правой введено 17 мл" на левой 20, итого - 37 мл, в том ч исле 
6.0 мл. 1,5% препарата . Непосредственный результат отличный . 
Разумеется, если исходить из характеристики венозного русла, 
~а;:ой больной подлежит хирургическому лечению, однако в данном 
:.;;;) •tae имела место еще одна особенность ФСТ: ее неагрессивный ха­
рактер. Одной нз причин позднего обращения больных за помощью 
я~л.яется страх перед операuией и осложнениями анестези и. А по­
ск!:l,1ьку других методов лечения поликлиника не предлагает, больные 
·.~бrащаются за помощью только тогда, когда возникают признаки 
,_;;у 1: кuиональных нарушений. Пересмотр позиuий по лечению вари-
··:,1оrо расширения вен нижних конечностеИ позволит начинать ле­
ч ш1с значительно раньше. Следовательно, значительная часть боль­
,.;;; х ~юж~т быть в перспективе избавлена от оперативного лечения. 
Массаж пунктиrованной вены производили всегда. При этом 
~..онечность nриnоднимали и укладывали на nодста.вку и энер
гичными 
1~вижениями с легким нажимом на кожу производили масс
аж вдоль 
r1у11кт11рованной вены , больше от периферии к центру. Если вена 
nунктироnалась не у самого своего истока, то массаж проводили в обе 
стороны, •rто способствовало распространению препарата во все сто­
роны от места пу11кции . Если вена имела довольно большой диаметр, 
при :пом часто в ходе массажа можно было усл ышать «булькающие» 
звуки, что явл~лось дополнительным свидетельством пра
вил ьного 
введения воздушно-препаратного комплекса. Чем дальше от места 
пункции был слышен этот звук, тем на большую протяженность воз­
действия можно рассчитывать. 
Кn.,ипрессия блокиоова11ной вены может осуществляться по­
рi1.11tому, однако все специалисты, занимающиеся склерозирующей 
терапией , едины в одном: после введения препарата блокированная 
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вена должна;:. •ть сжата. Причина этого проста. Если после введен1н; 
препарата остави·1 . вену без компрессии, она заполнится кровью. и 
облитерация ее будет г1f.'::>чсходить по типу тромбофлебита, хотя бы;; 
асептического Основой .:~л.11 создания адекватной дозированной ком 
прессии, непосредственно 'lосле введения, следует считать эластич~­
ские бинты. Имеются различ.•ые варианты временных прокладок, к<' · 
торые следует подкладывать n.-д бинт на первые сутки, однако, П• 
нашему мнению, наилучшим средсzвом для изготовления прокла:101: 
является поролон, нарезанный на ш.лосы различной ширины 11 то;\ 
щины. Длина прокладок варьируется ьзависимости от блокироваюtt'­
го во время каждой отдельной инъекции сегмента. 
Мы считаем необходимым после б:юкирования вены сдавить е 
специальной прокладкой немедленно (пер)ичное бинтование). С )ю\: 
целью во время массажа блокированной Bt.%1 определяе-rся примt:r. 
ная длина зоны блокирования. Помощник пщбирает подходящую n·:: 
ширине прокладку и отрезает от нее сегмент •:а 4-6 см длиннее, '!СМ 
предполагаемый участок блокированной вены. l:рокладка фикснру~­
ся временным фиксатором из отрезка эластическою бинта . 
При временной фиксации прокладки фикса·;ор накладыиается 
плотно, при этом бинтоваиие удобнее производить 0·7 центра к пера · 
ферии конечности. Это позволит при наложении о<.новного бинтэ 
(вторичное бинтование), который бинтуется, как известl'о, начиная ел 
стопы в проксимальном направлении , постепенно снимаr~ времен1~ый 
фиксатор и бинтовать основным бинтом не сдвигая прок:~адку н не 
ослабляя давление на нее . 
Как подтверждают наши наблюдения, одних суrок спещально!i 
прессации блокированной вены с помощью прокладки бывает dлолне 
достаточно, чтобы получить начальный этап «склеивання» вены . Мы 
разрешали боJ1ьным в первый раз снять бинт на ночь, перед сном, ~._ 
чером следующеr-о за пункцией дня . Иными словами , между инъекци­
ей и первым снятием бинта проходило немногим более суток. Бин1 
снимали в постепн при горизонтальном положении ноги . После этогu 
вставать не рекомендуется. Мы обучали больных правильному бинто­
ванию. Вставать и ходить больным разрешалось только с бинтом в те ­
чение месяца от последней процедуры. Осматривая конечность во 
время следующего сеанса, что бывает порой через двое, трое С)ТОК. 
мы убеждались, что вена к этому времени спадается иадежно, болы1t: 
го можно поставить вертикально без бинта для выявления следующе­
го сегмента. 
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Вопрос о поведении больного после процедуры долгое время 
·""_;спорным . Первоначально nреобдадало мнение, что склерозирую­
" •.»1 терапия вообще требует nостельноr·о режима на протяжении не­
. ко11ьких д11ей , впрочем , подобный модус был принят и по отноше­
~ : •1ю к больным, оперированным по поводу ВРВНК - строгий nо­
-:1 .:-лы1ый режим с положением конечности на шине Бёлера. Однако 
сейчас можно сказать, что подобная практика основывалась на непра­
в11лы1ых представлениях о физиологии венозной системы и характере 
гидродинамики в венозном русле. 
Как выясн11лось, значительное ограничение подвижности боль­
ного не только не предохраняет от тромботических осложнений в сис­
теме глубоких вен, но и способствует их развитию . В настоящее время 
вссм11 хирургами признано, что тугое или эластическое бинтование 
конечности в послеоперационном периоде и ранняя активизация 
больных, включая обязательное самостоятельное хождение на сле­
дующий день после операции, является оправданным как с точки зре­
ния профилактики тромбозов глубоких вен, таки и с точки зрения 
ранней реабилитации больньrх . 
Что касается склерозирующей терапии , то в настоящее время 
практически не подвергается сомнению амбулаторный характер этой 
процедуры. Таким образом, вопрос об активном поведении больного 
om:t:iaeт сам собой. 
Мы считаем , что период непосредственно после инъекции пре­
паратd больными должен быть проведен активно. Имеется в виду обя­
:SitТельное хождение больного после процедуры, по крайней мере, в 
·rечсние 30-40 минут. Основная цель обязательного хождевия после 
процедуры склерозирующей терапии состоит, как нам представляется , 
в ~1еобходимости увеличить объем и скорость кровотока по глубоким 
венам 11 этим воспрепятствовать возможности контакта склерозирую­
wеr ·о препарата хотя бы на короткое время со стенками глубоких вен. 
Препарат же, попавший в большой поток крови, становится неопас­
ным из-за быстрого снижения его кщщентрации. 
Одним из важных моментов в лечении больных варикозным 
расширением вен нижних конечностей склерозирующими методами 
я;зr:яется последующее бинтование конечностей, как в процессе лече­
:1 1-1 я. так и в последующем. 
От праnю1ьного бинтооа~шя конечности во многом зависит ис­
:-:-..щ лечения. Так, в самом начале нашей практики мы столкнул ись с 
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рядом осложнений, прнчиной которых можно считать только недос­
татки бинтования, при этом играют роль следующие факторы: 
- качество бинта; 
- ошибки, связанные с силой компрессии; 
- ошибки, связанные с распределением компрессии. 
Качество бинта характеризуется рядом параметров, начиная от 
его размеров и заканчивая специфическими характеристиками эла­
стичности, растяжимостью и силой компрессии. 
Длина бинта - не самый значимый показатель его качества, од­
нако в практической работе следует иметь в виду, что для полноцен­
ного бинтования всей нижней конечности достаточно двух бинтов 
длиной 1,5- 2,0 м. Применение более длинных бинтов, например 3-х 
метровых, просто менее удобно, особенно, когда пациент бинтуется 
самостоятельно. 
Ширина бинта также играет существенную роль, так как от это­
го параметра в известной мере зависит качество повязки. Применя­
лись бинты шириной 8 - 10 см. Они хорошо ложатся на стопу, пятку и 
по всей длине конечности. Эта ширина позволяла произвести равно­
мерное бинтование с равномерной компрессией при заходе до 1/2 
бинта от тура к туру. Менее узкие бинты при растягивании во время 
бинтования теряют еще часть своей ширины и могут превратиться в 
перетяжку, особенно в месте перехода с голени на подколенную ямку 
и из подколенной ямки на бедро . 
Более широкие бинты при наложении повязки могут закручи­
ваться по краям в тех же местах перехода. В результате, вместо рав­
номерной компрессии по ходу всей вены, в одном месте образуется 
жгут, который затрудняет отток крови . Если при этом лечебные про­
цедуры производились на голени и блокированная вена находилась 
дистальнее места перетяжки, происходило переполнение вены кровью 
и часть ее попадала и в блокированную вену, образуя при этом уча­
сток асептического тромбофлебита, хотя заживление было возможно 
и путем облитерации вены . 
Наилучшее качество при склерозирующей терапии давало б11н­
тование трикотажным эластическим бинтом с высокой растяжимо­
стью и средней силой компрессии . Такой бинт позволял варьировать 
силу компрессии в широком диапазоне и, следовательно, подходить к 
процедуре бинтования строго индивидуально в зависимости от разме­
ров, эластичности и других параметров блокированной препаратом 
вены . 
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ФСТ при рецидивах варикозного расширения 
вен нижних конечностей 
Рецидивам варикозного расширения вен нижних конечностей 
х11рургами уделяется недостаточно внимания по ряду причин. Боль­
нь1с , имеющие, как правило, более или менее разветвленную сеть ве­
··1с1ноrо рисунка, возникшую через несколько лет после проведенного 
::. r~сrнпи вноrо вмешательства, порой обрашаются в поликлиники , од­
нако хирурги поликлиники, не занимающиеся оперативным лечени
ем 
варикозного расширения вен , либо просто отказывают больным в ка­
~:нх-либо активных мероприятиях , либо направляют в стационар. Од­
Г/Зt<О в стационаре хирурги, оперирующ11е ВРВНК, как правило, мыс­
; 1Р.т более крупными масштабами и при отсутствии функциональных 
наrушений у больных с ложными рецидивами отказывают им в опе­
раtiи11 . Функциональную недостаточность ложный рецидив действи­
т~пыю, кзк 11равило, не несет, поэтому больные, перенесшие опера­
цию и получившие послеоперационный ложный рецидив, в после­
дующем предоставлены сами себе, хотя следует признать, что причи­
ны появления ложных рец.иднвов лежат чаще всего в огрехах опер
а­
щю~нюй тактики и техники . 
Основными причинами разв11тия рецидивов являются , во­
о·~рвых. прогрессирующее течение ВРВНК, при котором удаление ма-
1 н::rрали и основных видимых притоков еще не прерывает самого за­
\10,1~аан 1 1я . Это связано, по-в11димому, с особенностями строения ве­
нозвоii системы больного, наличием дополнителы1ых венозных свя­
зей, которые и пр11водят к появлению тех ветвей, которые не проявля­
лись ранее. Избежать рецидивов в таком случае просто невозможно, 
тем более что проявляются они , как правило, в достаточно отдален­
ном от момента операции периоде. 
Второй пр11•11iной развития ложных рецидивов, на наш взгляд, 
является не вполне адекватное определение показаний к оперативно­
му лечению. Мы имеем в виду рано вы110лненные веюктомии. Наибо­
лее часто допускают :эти ошибки молодые хирурги в погоне за легко 
дост11жимым результатом, тем более что молодых женщин, стремя­
щихся ;побым путем ликвидировать вену на ноге сразу же по мере ее 
появле1шя вне зависимости от ее размеров, достаточно много, и они к 
тому же очень настойчивы в достижении своей цели [ 190). Получив 
143 
отказ у оnытнu.') врача, они в конечном итоге находят спеш~алист~, 
не думающего об 0·1.:<u1енных результатах. 
Третьей причино11 "вляется нарушение техники оперативвоrо 
лечения . К сожапению, эта ка~Р.гория больных появляется пос,1е ш .е­
рацнй у достаточно опытных врачей, которым практика многих лt>т 
работы подсказывает, что удалениt магистрали с перевязкой nр:1 т;:.­
ков, как правило, приводит к запусте;~ию последних, и они не утруж­
дают себя тщательным выделением 11оследних на всем протяжен:·~-. 
или хотя бы перевязкой их по Клаппу . 9 результате этого у части па­
циентов через несколько лет возоб~ювляе•ся варикозная сеть и nopolr 
очень обширная, что причиняет больным нt меньшие страдания, че,, 
до операции. 
Основными причинами рецидивов после ФСГ являются : 
Высокое давление в притоках склерозированных вен . 
- Большие объемы склерозированных wн. 
- НеадекваП!ое бинтование конечности . 
Количество больных , обрати вшихся дJ!Я лечения по поводу ре­
цидивов ВРВНК, представлено в таблице 7.7. Среди обратившихся 
больных были пациенты, оперированные, а также nолуч~вшие ФСТ R 
разные годы в различных лечебных учреждениях . 
Та~пиuа 7.7 
Рец11дивы ВРВНК 
--·- -·· 
Рецидивы ВРВНК Количество больны::___ / 
Послеоперационные рецидивы 24 ' 
Рецидивы после ФСТ 62 
ВСЕГО: 86 
Нет необходимости указывать, что практически все послеопера­
ционные рецидивы относятся к разряду ложных рецидивов, так ка1• 
истинные послеоперационные рецидивы представляют собой казуи­
стику, обусловленную 11арушением техник11 операщ1И или уникаль­
ными особенностями анатомнческоrlJ строения венозной системы па­
циента. Кроме того, проанализированы 42 карты пациентов, вызhа11 
ных для контрольного осмотра через 4 года после окончания лечснн 11 
Распределение по характеру рецидивов представлено на рисунке 7. 7. 
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Рис. 7.7. Характер рецидивов после ФСТ. 
истинный 
nолнь1й. 
11% 
За редким исключен11ем послеоперационные ложные рецидивы 
представляют собой сегментарные или протяженные, часто множест-
11 снныс ветви, порой не связанные между собой, и не имеющие мощ­
ных притоков. Они мягкие, легко опорожняются в положении лежа, 
щ'этому флебосклерозирующая терапия этих вен не представляет тру­
.1.1. Повторных обращений среди пациентов, леченных по поводу лож­
••ых послеоперационных рецидивов, не было. 
Несколько иная картина складывалась при анализе рецидивов 
!:осле ФСТ. Большинство рецидивов возникало в течение первого года 
по~ле ФСТ. что подтверждается и данными нзучения отдаленных ре-
1у:1ьтатов. Всем больным, у которых был выявлен полный истинный 
рецидив, повторная флебосклерозирующая терапия не проводилась, и 
было выполнено оперативное вмешательство . 
Большинство больных, у которых развились частичные истин­
..~ые или лож1'!ые рецидивы, повторно обратились для продолжения 
ф11ебосклерозирующей терапии. При формировании одиночных круп­
l!ьtх рецидивных узлов, или при наличии напряженной внутренней 
;\рае~ой вены, этим больным проводилось комбинированное лечение, 
u:ньши нству была с успехом выполнена повторная ФСТ. У несколь­
:<i1:<. больных подобные процедуры проводились более 2-х раз. 
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Приводим клиническое наблюдение: 
И-нец С.А. 1962 г.р., жительница г. Витебска, впервые ov· 
ратилась на прием по поводу ВРВНК 12.1 1.1996 г. Беспокои!JО 
систематическое ощущение тяжести в ноrах. Варикозное рас· 
ширение вен диагностировано в системе БПВ с обеих сторон. 
тип расширения - магистральный разветвленный, расшнрен1н: 
линейное, стенка «мягкая». Проведено 2 процедуры ФСТ, с об­
щим количеством препарата 7 мл. По мере появления новых 
ветвей, пациентка обращалась повторно в 1997, 98, 99 годах. В 
настоящее время новых ветвей нет. После длительного сидения 
(больная работает на конвейере), иногда возникает чувство тя­
жести в ногах 
Следует сказать, что при нять решение о лечении ложного по­
слеоперационного рецидива ВРВНК методом флебосклерозирующей 
терапии достаточно просто , так как речь идет о болыюм с давно уста­
новленным диагнозом, перенесшем 011ерацию и , как правило, не 
имеющем протиRопоказаний . Именно поэтому ложные рецидивы от­
несены нами к группе показаний к склерозирующей терапии без вся­
ких оговорок . 
У больного с ложным рецидивом надо всегда совершенно четко 
себе представлять причину развития рецидива, так как под маской 
ложного рецидива может быть недостаточность глубоких вен, котора~1 
и становится причиной этого расширения . Убедившись, что речь l!дt:T 
о простом ложном рецидиве, лечение начинали, как н лри обычном 
варикозном расширении вен . Все сказанное в полной мере относится 
и к рецидивам после ФСТ. 
К особенностям лечения ложных рецидивов следует отнести 
чрезвычайное разнообразие венозного рисунка, встречающееся при 
этой патологии . Очень часто задача с первого взгляда кажется труд­
норазрешимой нз-за большого количества отдельных малых вен , уз­
лов, переплетений венозных стволов, однако систематический подход 
к лечению позволяет преодолеть эти тpy.uнocnt порой даже проще, 
чем представляется первоначально. Для решения этой проблемы пре­
жде следует определиться , к каким системам относятся 11 оявившиеся 
вены. Мы считаем, что целесообразно выделить три группы вен, со· 
ставляющих основу ложных реuидивов: 
Вены системы малой подкожной вены на голени. 
- Ветви систем ы большой подкожной вены на голени. 
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Самостоятельные непостоянные вены - v.sapheпa accessoria, 
\'.S<iphena anterior, v.femoropopl itea - все вены расположены на бедре. 
Что касается реwщивных ве'rвей на голен и , то ход лечения со­
относнтся, прежде всего, с удобством последовательности инъекций и 
6ннтований (первичных), с таким расчетом, чтобы в течение каждой 
процедуры г1ровести максимальное количество инъекций . 
Поскольку эти ветви , как правило, короткие, распространение 
нрепаратз происходит в небольµ.rих пределах, прокладки и первичное 
()ннтова1ше производятся на малом протяжении, иногда предоставля­
ется возможность произвести до 5 инъекций последовательно от пе­
риферии к 11ентру за одну процедуру. При этом следует уменьшить 
количество препарата до 0,5-1 ,0 мл на инъекцию, соответственно 
уменьшив и воздушный блок или не поль:юваться им вовсе. 
В ходе следующей процедуры весь путь от периферии к центру 
:-.южет быть с успехом повторен применительно к узлам и ветвям, не 
заполнившимся во время первой процедуры, как правило, располо­
женным на противоположной поверхности голени, и заполнить кото­
рые во время первого сеанса помещали наложенные би.нты. 
В целом, последовательность проведения инъекций не имела 
существенного значения, так как мы занимались относительно изоли­
рованными участками венозной системы, по крайней мере, изолиро­
ванными друг от друга, при этом не возникала необходимость просчи­
·ывать nуть распространения препарата и отслеживать в составляемой 
· 1rоrрамме вышележащие сегменты . 
Лри очень массивном, мелкопетлиС1'ом рецидивном расшире­
ни 11 , кропотливая последовательность была вознаграждена хорошим 
косметическим результатом. Результат обязательно контролировался 
после снятия бинтов , то есть через месяц. В течение этого срока рас­
сасывались возможные кровоизлияния и инфильтраты, •по позволяло 
отыс~<ать необлитерированные веточки и закончить их лечение. 
Несколько иначе обстояло дело с самостоятельными венами 
бедра. Кровоток в вене v.femoropoplitea, по данным М.Д.Злотникова, 
осущесп111яется не так как в других венах бедра, поскольку она имеет 
два устья и клапанную систему, определяющую отток от середины в 
обе стороны , то есть в сторону подколенной вены и в сторону усты1 
большой подкожной вены или v. femoralis. Хотя при ВРВНК клапан­
ный аппарат вен функционально страдает, не учитывать систему есте­
ственного кровотока нельзя, так как при достаточно быстром запол-
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нении вены препаратом против токJ крови, клапаны могут оказат~, or 
ределенное сопротивление продви~нию его. 
Введение препаратов в v.saphena accessoria, должно прою' 
диться по общему плану, nредуwотренному для лечения длинных 1~· 
рикозных вен , соблюдая общий принцип введения от перифер1н~ 1, 
центру стараясь заполнить по воз1:1ожности все вены . При этом ИЕ» 
екцию требуется произвести как можно ближе к колену, лучше" •'< • 
пользованием воздушного блока в 0,5-1,0 мл и достаточно больu.rви 
количеством препарата за одну инъещию. Мы считаем, что количесr­
во его, в зависимости от ширины прос r.ета вены, может составлять 4-6 
мл - 1,0% раствора. 
Что же касается вена v.femoropoplitca, то, как уже было сказан.-> 
есть сведения, что клапанная система ее п<1строена своеобразно 11 ri • . 
этому вводить препарат следует в среднем о~деле этой вены. На npa;; 
тике мы исходили именно из этого принцип"' и надо сказать все ~·;1« 
распространение препарата в обе стороны прсх:одило легко, что :1а­
метно по спазму вены, чего нельзя сказать о друrих линейных венах 
голени или бедра, в которых введение препарата '5лиже к среднему 
отделу вены, далеко не всегда приводит к заполнt.•шю пернферни . 
пусть даже и варикозно измененной. 
Отдаленные результаты флебосклерознрующей тера1 ин 
Отдаленные результаты анализировались через 5 лет после пр . · 
веденного лечения . Нами была разработана карта повторного осмотра 
больного, позволяющая оценить ряд направлений, по которым следует 
анализировать качество лечен11 я. Анализу подвергались ряд показате­
лей: 
Морфологический ряд - наличие уплотнений, наличие ги­
перпигментаций, наличие рецидивов. 
Функциональный ряд - отеки, боли и чувство тяжести, 
судороги и другие функциональные нарушения, по схеме, 
принятой и при первичном осмотре. 
Временной ряд - сроки появления рецидивов. 
Самооценка пациента. 
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Такая дифференцированная оценка потребовалась потому, что 
рззRитие функциональных и морфологических изменений происходи­
'° далеко не всегда параллельно. Кроме того, некоторые виды отда­
,,~ 1 1 ных морфологических проявлений , таких как уплотнения и ги­
'' ·~рn 11гментация, вообше не сопровождались функциональными на­
рушениями. Морфологически же реr11стрируемые рецидивы могут 
rкuвиваться как в той же системе вен, где проводИJюсь лечение, так и 
1:1 другой . Например, лечение проводилось в системе БПВ, новые рас­
ширениJt появились в системе МПВ. Казалось бы, рецидив налицо, в 
то же время результат проведенного лечения следует призн
ать хоро­
шим или отли•iным . Как оказалось , даже развитие истинных рециди­
вов, если они не носили системного характера, не приводило к возоб­
новлен~tю функциональных нарушений в тех же объемах . 
К сожалению, у•1астки уплотнений 11ли гиперпигментаuий явле­
ния достаточно распространенные, особенно на начальном этапе по­
сле проведенного лечения . Так, гиперпиrментаuия по ходу вены мо­
жет. по нашим данным, сохраняться до 4-5 месяцев, а в отдельных 
с:~учаях 11 до года. Этот феномен доставляет пациенткам определен­
ные неудобства косметического характера, в отличие уплотнений по 
.'< '->~ вены или в области бывших узлов, которые через 9-1 О месяцев 
выя~ляются только при пальпации , но не портят внешнего ви
да ног. 
Что касается сроков реuидивирования , то нами предусмотрен 
знат1з от нанбоJiее раннего - 1 месяц, до 2-х лет, что составляет поло­
~ину анализируемого периода. Срок менее месяца проанализировать 
i i еnозможно, так как это стандартное время ношения эласт
ического 
511нта (рис. 7.8.). 
Что касается самооценки пациента, то мы решили включить ее в 
разработаннуtd карту, так как этот показатель в определенной мере 
хаrактеризует качест110 жизни больно1·0. Самооценка пациента, по 
н:~шсму мнению, не обязательно коррелирует с профессиональной 
о:.>ценкой . В ряде случаев наша профессиональная оценка не позволяла 
р<1сцснить состояние вен лучше чем «удовлетворительно», о
ценка же 
nаш1ентэ была "хорошо", и наоборот при отличной оценке с точки 
зрения профессионала, самооценка также не превышает уровю1 «хо­
рошо». Кстати сказать , больные крайне осторожно относились к воз­
можности оценить результат как «отличный», несколько r1роще дается 
оuенка «неудовлетворительно». 
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Рис . 7. 8. Сроки развития рецидивов ВРВНК (%). 
Анкеты были разосланы 132 пациентам, лечившимся в 1997 го­
ду. Осмотрено повторно 108 больных. При анализе выявлено : наи­
большее количество рецидивов возникает в течение первого года, при 
этом 32,35% выпадает на срок - 1 год, от момента окончания лечения. 
Сроки развития рецидивов представлены на рисунке 7.8. 
В литературе имеются указания на пути преодоления рецидиво11 
в виде использования комбинации препаратов, увеличения концен­
трации препарата, однако" мы считаем, что существуют другие на­
nра.вления , в частности, дин&мическое наблюдение, этапная коррекш1я 
ФСТ и комбинированное ле•1ение ВРВНК. Это направление не про­
тиворечит совершенствованию техники и характера ФСТ, однако 
расширяет возможности радикального лечения варикозного расш ире­
ния вен нижних конечностей . 
Истинные полные рецидивы диагностировались легко. Распо­
знавание расширения в системе БПВ или МПВ в случае рец11дива, ни­
чем не отщ1чались от обычной диагностики варикозного расширения 
вен нижних конечностей . Несколько сложнее было распознать час­
тичный истинный рецидив. Сам больной , как правило, не мог •1етко 
указать, на том же месте воз•1ик рецидив, или появилась новая вена, 
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тем более, когда у больноrо был рассыпной тип строения венозной 
системы. В этом случае мы ориентировались, в первую очередь, на 
фаr;т появления рецидива в той системе, в которой проводилось лече­
ние . Возможно, мы несколько утрируем ситуацию, и в результате по-
1 1учаем завышенные даю-~ые истинных рецидивов, ощ1ако расценивать 
рсшщив как ложный, если лечение проводилось в той же системе, 
~10ж110 только тогда, когда сам больной четко указывает, что вен в 
·пой Jоне у него не было. 
Ложный рецидив в той же системе, где проводилось лечение, 
как уже было сказано выше, можно установить только в том случае, 
когда точка зрения хирурга, и больного при осмотре, полностью сов­
падают. Дополнительным критерием, позволяющим расценить реци­
'tИО как ложный, следует считать отсутствие значительноrо напряже­
ню1 u появившейся вене . Иными словами, ложный реuидив (в том 
числе и послеоперацион ный), как правило, не напряженный. Появле­
ни~ варикозных вен в другой системе, мы также расценивали как 
Jюж11ый рецидив (рис. 7.9.). 
Комбинированный рецидив содержит в себе элементы истинно­
го и ложного рецидива . Полного смешанного рецидива в нашей прак­
тике не встретилось, распределение остальных форм приведено на ри­
rу1ш: 7. 10. 
До лечения функциональные нарушения были выявлены у 75 
повторно обследованных больных (69,7%), причем у 85 (78,3%) из них 
)!И нарушения представляли собой не единичные проявления, а ком­
б11н1щию из двух или более нарушений. Наиболее типичная комбина-
11ия - чувство тяжести и ночн ые судороги, и только у 23 (21,7%), эти 
проявления ограничивались либо эпизодическими отеками, либо су­
дорогами , либо чувством тяжести. При повторном осмотре функuио­
н::шьные нарушения, сопровождающиеся жалобами больных, выявле­
ны только у 28 (26%) больных , лри этом у половины из них эти функ­
циональные нарушен11я выражались только ночными судорогами, а у 
трети - только чувством тяжести . У 18 (16,7%) сохранились множест­
венные нарушения , то есть функшюнальный результат был отрица­
телы1ым. 
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Приводим клиническое наблюдение: 
Г-на Р.В . , 1948 г.р" жительница г. Орши, обратилась на 
прием 11.06.1997 г. Страдает ВРВНК 7 лет. Среди причин забо­
левания отмечает беременность и роды, а также наличие ВРВНК 
у родственников по линии матери. Ранее не лечилась . Имеется 
варикозное расширение малой подкожной вены с обеих сторон, 
тип вены - магистральный, расширение - линейное, вена типа 
(<канавка» . Больная выразила желание произвести лечение толь­
ко на одной ноrе, которая, по ее мнению, больше беспокоит. 
Проюведено 2 процедуры ФСТ на правой нижней конечности , 5 
инъекций, с общим количеством 7 мл. 1 % rромбовара. Непо­
средственный результат хороший, были «боли первой ночи». 
Рецидив произошел через полгода. При осмотре - полный ис­
тинный рецидив справа, наличие расширенной МПВ слева . До 
лечения б«:покоили ночные судороги и систематические отеки, 
на момент повторного осмотра беспокоят эпизодические отеки, 
чувство тяжести и ночные судороги . Отдаленный результат при­
знан неудометворительным . Рекомендовано оперативное лече­
rше. 
Обращает на себя внимание тот факт, что функциональный ре­
зультат ФСТ значительно лучше морфологического. Если отсутствие 
v.орфолоrическоrо рецидива, в той или иной степени, выявлено толь­
К•) у 23 (21,2%) пациентов, то отсутствие функциональных нарушений 
- у 80 (74%), что свидетельствует о значительной перестройке веноз­
Н•) 1·0 русла, положительно влияющей на венозный о·rток больных 
ВРВНК. 
Как уже указывалось, несмотря на известный субъективизм 
«самооценки» пациентов, мы считаем этот показатель достаточно вес­
ким, так как он в определенной мере характеризует «кач.ество жизни» 
пациента в период после nровеnенного лечения . 
В целом, результаты ФСТ пациентами характеризуются поло­
жнтсльно. Неудовлетвор11тельная оценка соответствует. как правило 
быстрому отрицательному результату. На характер самооценки 
больше влияет функциональный компонент, хотя учитывая, что 
большинство nацие1iтов - женщины, следовало ожидать что космети­
ческий для них будет важнее. 
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Таким образом, анализ отдаленнь1х результатов свидетельству­
ет, что флебосклерозирующая тералия 1 % тромбоваром как самостоя ­
телы1ый метод лечения , позволяет полностью ликвидировать патоло­
гически изменен ные вены и сопутствующие им функциональные на­
рушения более чем в 20% случаев . Функциональные нарушения , 
имевшиеся до лечения у 69,7%, после лечения сохраняются только у 
26% пациентов. По результатам морфологической и функциона.аьнон 
оценки почти 88% пациентов удовлетворены результатами лечения . 
Результаты представлены 1:1 таблице 7.8. 
ТабJJИца 7.8 
Оrдаленные результаты ФСТ 
-
---·-
Оценка Количество % 
-
Оrлично 17 15.7 
~· -- - - - - ·-
Хорошо 46 42,6 
Удовлетворительно 32 29,7 
--
Неудовлетворительно 13 12 
ИТОГО: 108 100 1 
Непосредственные н отдален11ь1е резу.1ьтаты ФСТ 
Если отдаденные результаты характеризуют практическую цен­
ность метода, то непосредственные в бодьшей мере свидетельствуют 
о правильности выбранной тактики и техники лечения . Применитель­
но к флебосклерозиру1ощей терапии в качестве непосредственных ре­
зультатов мы рассматриваем период времени от лечебного сеанса, до 
окончания бинтования , то есть практически l-l,5 месяца от начала ле­
чения . 
Самые первые резуJJьтаты, которые мы можем оценить, появпя­
ются в течение суток, тогда же возможна и первичная оценка прове­
де1того сеанса, но поскольку практн•1ески первый раз пациент снима­
ет бинты самостоятельно. реально говорить об оценке первичного ре­
зультата можно только со дня первичного осмотра после проведен1t0-
rо сеанса . Это, как правило, третий-седьмой день. Что же должен ос-
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мотреть и увидеть врач при первичном осмотре больного после про-
1.'Сденного лечения. Во-первых, r1осле снятия бинта следует оценить 
внешни й вид конечности , включая цвет кожных покровов, состоя
ние 
кожи , наличие или отсутствие локальных или тотальны
х отеков, уча­
стков гиперемии, или кровоизлияний, синюшности или некрозов. 
Первое, что мы оцениваем при повторном обращении пациента, 
это нал11•1ие или отсутствие болей в конечности в первую ночь после 
процедуры. Как уже указывалось в разделе «Осложнения ... ~>, практика 
пС\казы вает, что 21 % пациентов испытывают «боли первой ночи» . 
На11более тягостно это явление переносится пациентами, если они не 
щали о возмож•1ых ощущениях , что и проявлялось в
 самом начале 
нашей работы. В последующем , по мере появления опыта это явление 
было выделено нами, и включено как в обязательную устную инфор­
мацию для 11ациента, так и в пам.11т1<у пациента. 
Следует сразу заметить, •tто «боли первой ночи» не оказывают 
никакого влияния ни на непосредственные, ни на отда
ленные резуль­
таrы лечения, и регис·грируются нами сейчас сугубо автоматически . 
Иногда на месте инъекции остается нежная корочка диаметром 
до 0.5-0,7 см, вследствие имевшейся на этом месте в первые сутки и 
вскрывшейся фликтены, порой по ходу склерозированной вены видна 
накожная тонкая синевато-коричневая полоска, которая
 в последствии 
р11ссасывается. 
Особое место при оценке непосредственных результатов зани­
мает пальпация зоны лечения. При пальпации выявляются зоны ло­
К<LlЫiЫХ отеко11, уплотнений по ходу вены, а также тех участков вены, 
которые не заполнились при предыдущем сеансе и под
лежат склеро­
зированию при дальнейшей работе. 
Следует иметь в виду, что оцен ке непосредственных резул1.та­
тов, не следует придавать прогностического значения . Она имеет 
строго прикладное значение в программе лечения и 
характеризует 
только тот этап, на котором проводится . Правильная оценка непо­
средственных результатов в большой мере определяет технику и так­
тику дальнейшего лечения . 
Как видно из регистрационной карты, в качестве непосредст­
венных ослож~1ений флебосклерозирующей терапии мы выделяем 
кровоизлияние, инфнльтрат, флебит и некроз . Поскольку количест­
венная характеристика непосредственных осложнений дана нами в 
разделе осложнений, среди результатов мы рассматриваем только 
оценочные характеристики в том виде, как мы их сформулировали . 
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Отлич11ым неnосредственным ре:ультатов мы считаем состоs: ­
ние, когда имевша.~1ся ранее вена над к<.жей не выступает, кожа нз.с. 
ней не изменена, рисунок вены или не nр<.слеживается вовсе или про­
слеживается в виде умеренно темной поло~ки под кожей . Пальпания 
такой вены или безболезненна, или слегка болезненна даже при зна­
чительном надавливании на нее. Отличный н~посредственный резуль­
тат позволяет производить практически все t.еобходимые лечебные 
мероприятия в случае, если предстоит очередР.ой сеанс. Отличны:v1 
непосредственный результат следvет сч1пать пои отсутствии каки.'(.­
либо осложнений . 
Хороший результат характеризуется на.;~ичием хорошо сфор~н1 -
рованного постинъекционного тяжа по ходу ве1·,ы, как правило, не вм­
с~упающего над кожей, без гиперемии над ни11 , болезненного пр11 
пальпации в первые сутки, малоболезненного к третьим суткам . В 
местах инъекций моrут быть кровоизлияния , ма1енькие свет;1ые 
фликтены или мягкий участок локального отека без ~тких границ и 
практический безболезненный при пальпации . Учить1"1ЗЯ, что пр11 
нормальном течении лечебного процесса все эти ивленю. асепти · ~с­
скоrо воспаления к третьему-четвертому дню практически и(,•1езают, 
лечение можно продолжить, не опасаясь каких-либо последствии ;_;Q.: 
роши м непосредственный результат слеnует считать. когnа в проuсс1& 
лечения появилось не более чем оnно из осложнений. 
Удовлетворитель11ым можно охарактеризовать такое положе · 
ние, когда в ходе лечения становится ясно. что хороuшй косметичс· 
ский эффект маловероятен . Иными словами, когда после снятия бт1-
тов обнаруживается плотный болезненный тяж, с отдель11ым и высту­
пающими тромбированным сегментами, умеренной r·иверемией на.:: 
веной и вокруг узлов или широким продольным инфильтратом вокруг 
пролеченной вены, :это нельзя считать хорошим результатом . Такие 
результаты •1аще встре•1аются при лечении больных с венам и типа 
«канавка» , при наличии гроздевидных или кавернозных расширений 
или nри очень широкой вене . В этой ситуации лучше отложить прове­
дение следующего сеанса на 7- 14 дней , в течение которых больному 
рекомендуется применять сухое тепло, полуспиртовые или мазевые 
ком прессы, аспирин . После стихания остр.ых явлений дальней ц1 ес: 
проведение лечения не противопоказано . Удовлетвоонтельным неnо­
fШИ!..ственный оезvльтат следvет считать. когда в процессе лече1111 н 
возникло не более чем пва из осложнений. 
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Неvдовлетворительный непосредственный результат явление о 
_ .;,1ерозирующей терапии, достаточно редкое, которое сопровождает­
t. ~ развитием осложнений, требующих специального лечения . К ним 
;1ужно отнести гематомы, истинные тромбофлебиты и некрозы . Ника-
1,ое г1родолжение лечения при развитии осложнений невозможно, по 
кrайней мере, до полного излечения. Мы рекомендуем возвращатьс11 к 
Сl\J1еро111рующей терапии после имевших место осложнениА с боль­
шой осторожностью после тщательного анализа при<mн осложнения и 
не ранее чем •1ерез три-четыре >Аесяца после его ликвидации . 
Эти критерии были выработаны нами в процессе лечения . Сооб­
разуясь с выработанными критериям11 , мы проанализировали резуль­
таты нашей работы за 4 года. Из 800 пролеченных больных соотноше­
ние отлич ных, хороших, удовлетворительных и неудовлетворитель­
ных непосредственных результатов составили, соответственно, 88% и 
12%. Естественно, результат во многом зависит от стадии заболева­
н11я , характера вены, однако, рассматривая всю группу больных, кото­
рым было показано и проводилось лечение, мы отмечаем, что как от­
:1ичные можно охарактеризовать 15,7% результатов. как хорошие -
42,6%, как удовлетворительные - 29,7%. 
В процентном отношении не выделяется количество неудовле­
творительных результатов, так как непосредственно после лечения , 
осложнениями , перечисленными в характеристике этого результата, 
.:1·радало только двое больных. ОдНа больная была оперирована по 
новоду r·ематомы задней поверхности верхней трети голени со вто­
l'Ичным зажиnлснием раны, у одной больной в период ношения эла­
стического бинта развился тромбофлебит участка вены в нижней тре­
тн внутренней поверхности бедра, который потребовал стационарно 1·0 
лечен11я. Причина ге111атомы нам неизвестна, скорее всего, вена при 
пункции была травмирована, и препарат, смешавшись с кровью, попал 
в подкожную клетчатку. 
Возникновение тромбофлебита сама больная связывает с тем , 
что практически сразу же после проведенного леченю1 ей пришлось 
очень много ходить, в том числе и в резиновых сапогах (больная ра­
ботает зоотехником в колхозе). в холодную и сырую погоду. На фоне 
незавершенного формирования лекарственного флебита, лрисоедине­
н11е повышенных физических нагрузок и переохлаждения, несомнен­
но, способствовали развитию воспалительного проuесса. Обе больные 
,"смотрены через полгода после развившегося осложнения. У больно!! 
с гемаtомой по задней поверхности голени определялся нежный ру-
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беu, больная выразила желание продолжить лечение. У пациентки , 
перенесшей тромбофлебит, через 6 месяцев по ходу вены nальпаторно 
определялись отдельные плотные узловатые образования диаметром 
до 0,5 см, безболезненные при пальпации , умеренная гиперпигмента­
ция кожи над зоной тромбофлебита. Во всем остальном даже косме­
тический эффект можно оценить как хороший, если же его сравнивать 
с характером имевшейся патологии, особенно размер вен, то и как от­
личный. 
Таким образом, наши данные свидетельствуют о необходимости 
широко внедрения флебосклерозирующей терапии как компонента 
лечения варикозного расширения вен нижних конечностей . Опера­
тивное лечение и ФСТ, дополняя друг друга в различных вариантах, 
должны составить основу комбинированного лечения. 
7.4. Комбинированное лечение 
Учитывая чрезвычайно разнообразную картину ВРВНК и осоз­
навая неполную адекватность стандартных операций, ведутся посто­
янные поиски новых или возобновленных методов лечения, в том 
числе и хирургических, таких как чрескожное лигнрование, подкож­
ные флеботомии . Большое внимание уделяется показаниям к хирур­
гическому лечению, осложнениям, рецидивам, изучению микроцир­
куляции, исследованиям биохимических показателей, коагуло1·раммы, 
путям улучшения результатов хирургического лечения. 
Учитывая разные интересы сторонников хирургического и 
склерозирующего лечения, до настоящего времени не разработана 
классификация ВРВНК, учитывающая все морфофункциональное 
многообразие патологии, не произведена клиническая и морфологиче­
ская оценка состояния венозной стенки и типа расширения, ко1орые 
позволили бы дифференцировать лечебную тактику и вплотную по­
дойти к персонификаци11 лечения. В доступной нам литературе мы 
нашли только одну работу, в которой проанализированы предпочте­
ния пациентов по отношению к различным видам лечения , и ни одной 
работы, посвященной качеству жизни в процессе лечения и оценке ре­
зультатов лечения самими пациентами . 
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Таким образом, несмотря на огромный объем литературы, по­
t·кяu1енной лечению заболеваний вен нижних конечностей, проблема 
;~ечения ВРВНК остается весьма актуальной . При этом выясняется, 
что система лечения варикозного расширения вен нижних конечно­
стей остается разбитой на три самостоятельных раздела. Работ, по­
.:вященных комплексному лечению, весьма мало, а комбин11рованно­
му (хирургическое + ФСТ) практически нет. 
Посвятив свою работу собственно склерозирующей терапии, мы 
не- ставили цели использование ее в качестве вспомогательного мето­
да хирургического лечения , хотя считаем , что как вспомоrателыrый 
~.:етод в хирургии она может применяться. В то же время практика ра­
боты с больными подсказала, что хирургические пособия также 
должно применяться при проведении склерозирующей терапии . Само 
:::обой разумеется, ХJ.!рургическое ле<1сние таких осложнений, как ге­
матома или абсцесс ..,. не подвергаются сомнению. 
При выборе методов лечения в целом и тактики склерозирую­
щей терапии в частности, хирургические приемы должны составлять 
часть программы лечен11я . Если же мы говорим о комбинированном 
лР.чсни и как об основе лечения ВРВНК, то следует подразумевать и 
1.Jспомогательную ФСТ при хирургическом ле•1ении не как досадную 
необходимость , а как программный метод. 
В процессе выполнения работы сформировался дополнительный 
опыт, который привел нас к понимаю1ю необходимости комбиниро­
:;ащ1ого лечен11я на примерах ложных послеоперационных рецидивов , 
остаточных. трудно склерозируемых узлов, наличия крупных nерфо­
рантов , варикозных расширений вен стопы. 
В пределах тех показаний, которые определены нами для фле­
босклерозирующей терапии , мы мало сталкивались с необходимостью 
вмешиваться на магистральных стволах. Однако есть проблема, с ко­
торой врач, выполняющий лекарственное лечение, сталкивается до­
вольно часто. Этой проблемой является наличие варикозного расши­
рения 11а стопе. Если ВРВНК, кроме голени , распространяется и на 
стопу, то в этой зоне характер расширен11я можно определить как 
весьма агрессивный . В больш11нстве случаев это связано с нали•1ием 
на стопе большого количества коммуникаций с глубокими венами, 
поэтому варикозное расширение вен стопы носит как бы самостоя­
телы1ый характер, мало зависящий от состояния кровотока на голени. 
!lo нашим данным, он наиболее часто приводит к необходимости 
комбинировать ФСТ с хирурги•1ескимн пособиями. 
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Безусловно, феномен Тренделенбурга - нарушение клаnанного 
ал ."~ата вен с вертикальным сбросом крови - приводит к определен­
ному д:""-:нию столба крови на нижележащие вены , однако :пот ме­
ханизм явл:~t; .~я не едtt нственным в формировании варикозного рас­
ширения вен сто~." . 
Во-первых, далt-.. .., не у всех больных варикозным расширен~1с~1 
вен нижних конечностей ">сеется варикозное расширение вен сто11ы . 
Во-вторых, в ходе лечения мt;,..,дом ФСГ и после него, когда ретро­
градный сброс практически ликвиАИрован, у больных с варикоз11ь; ~: 
расширею1ем вен столы почти не • •~;>сисходит запустения вен , как з10 
случается с мелкими притоками на Гvrt~ни после ликвидации м:1гист­
рали и основных притоков. В ряде cлyч ail'il после окончания курс<! ле­
•1ения вены стопы, и в особенности внутрен~.qя краевая вена, остаю"ся 
такими же рельефными, как и до лечения . 
Варикозное расширение вен стопы, сопутст1.ующее ВРВНК всей 
конечности, можно разделить на два типа. Первый r.редставляет собой 
наличие одного-двух обычных линейных сильно v.~витых ство,1ов 
диаметром до трех миллиметров , второй же при вне~1нем осмотре 
представляется подкожным кавернозным образованием, пр~• этом по:• 
кожей просматриваются множественные, мелкие синеватые и i'ОЗОВ•1 · 
синие сосуды, занимающие довольно обширную зону и изменяКJ"'"~ 
uвет кожи в этом месте. Структура расположения сосудов при :>той 
форме расширен ия вен стопы напоминает 1-еманrиому. И в том и R 
другом случае nодкожные вены столы очень тесно связаны с системоit 
глубоких вен м ножественными анастомозами, которые и определяют 
основное кровенаnол11ение поверхностных вен. Поскольку такие мно­
гочисленные связи двух систем препятствуют введению скнерозн­
рующих препаратов, из-за опасности проникновения их в глубокне 
вены, мы считаем целесообразным пp116eraTh к огран11ченньщ хирур­
гическим вмешательствам для ликвидации вен стопы. При этом воз­
никает вопрос о том , насколько это вообще оправдано и необходимо, 
если основной венозный массив л иквидирован . Тем не менее, хирур­
гическое пособие в данном случае не только оправдано, 110 является 
одним из программных этапов лечения варикозного расширения вен 
нижних конечностей. Во-первых, через краевые вены в склероз;.~ро­
ванные вены голен 11 посrупает кровь под высоким давлением, •по 
может способствовать реканализаци и их и рецидиву. Во-вторых. p<1t" 
ширение вен стопы, особенно ангиомоподобный, приводит к сущее~ -
венному локальному нарушению отrока и может явиться причнн(\:1 
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~1екомпенсации кровотока, вnлоть до образования язв. И, в-третьих, 
ес ,;и одной ю целей склерозирующей терапии является цель космети­
ч~ская , то вопрос об оставлении нетронутых выстулающих вен в лю­
бой части варикозного русла, отпадает само собой . Тем более, что при 
",11сративном лечении вопрос о том , удалять или не удалять варикоз­
нш: uе11ы стопы вообще не обсуждается, поскольку практика пока."1Ь1 -
саст, что игнорирование этого участка приводит к нерадикальности 
оперативного лечения . 
Наличие венозных узлов на стопе оказалось не таким редким , а 
целенаправленное внимание к этому явлению, убедило нас в том, <1то 
хирур1·ическая коррекция является важным, а порой просто необхо­
димым условием адекватного лечения ВРВНК методом ФСТ. 
Комбинированное лечение про11едено 85 больным (табл. 7.9.). В 
большинстве случаев это были ограниченные (малоинвазивные) вме­
шательства, связанные с необходимостью разобщить венозные систе­
мы голени и стопы . 
" 
Характер оперативных вмешательств 
при комбинированном лечении ВРВНК 
Количество 
''арактер оперативного вмешательства 
пациентов 
Таблица 7.9 
% 
1. 
? езекuия краевой вены 59 69,4 
------ - ···· 
1 1 1ссе·~ение отдельных узлов 
~Н1КТОМИЯ 
lиквидация А-У коммуникаций 
ругне оnераuии 
, в 
1r 
Гд 
1 
' 
i 
1) 15,3 
7 8,3 
1 1,2 
·-
5 5,8 
Наиболее часто встречалось венозное сплетение у внутренней 
;юдыжки голени, причем расположение ветвей было самое разнооб­
разное. Под нашим наблюдением находилось 59 больных с варикоз­
ны~ расширением вен стопы, что составило 69,4% от получивших 
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комбинированное лечение. Двустороннее расширение вен было у ! 
больных, однако, хирургическая оnерация выполнялась только на 0;1 
ной конечности у всех пациентов, так как на второй конечности рас­
пространенность варикозного процесса была, как правило, меньше и 
вены стопы были не изменены. 
Первоначально было неясно, какую процедуру производи~ ъ 
первой, при tiаличии крупной и напряженной краевой вены - ФСТ 
или иссечение её. В 11оследующем практика подсказала, что в р11де 
случаев после проведения ФСТ краевая вена запустевает (не тромби­
руясь), следовательно, причиной её пере1юлнения был вертикальный 
сброс. Естественно, что после запустения краевой вены, хирурги·~е­
ские пособия не нужны. Мы считаем , что при нал и•ши варикозного 
расширен ия вен стопы, дополняющего расширение на голени, хирур­
гическое пособие следует производить после склерозирующей тера­
п ии вен голени, и только в том случае, если их склерозирование не 
привело к запустению краевой вены и она остается такой же напря­
женной как и до проведения лече 1 1ия . 
Разделение расширения ве t1 стопы на линейный и ан1·иомопо­
добный типы имеет существет1ое значение при выборе метода лсче­
ню1 . По нашему мнению, при линейном расшире11ии возможно при­
менение переюсзки вен на протяжении по Клаппу. Это позволяет до~;­
таточно надежно изолировать , разобщить венозные притоки, способ­
ствовать их запустению и облитерации . В то же время при примене­
нии методик~~ Клаппа (в разное время эта методика описыва,1ась и 
именовалась как методики Левиса, Н.Н.Соколова, Г.Н.Булыrинского) 
сохраняется прин цип косметнчности лечения. Мы производили пере­
вязку вен по К.лаппу под местной анестезией. Главным преимущест­
вом местной анестезии является гидравлическая препаровка тканей, 11 
манипуляции становились безопасными для других образований . 
Учитывая, что 1ювокаиновый инфильтрат может замаскировать ход 
вены, до проведения операции очень точно рисовали ход вены на 1\О­
же раствором бриллиантовой зелени. После обозначения вены наме­
чали мя себя протяженность зоны маниnутщии 11 на всем протяже­
нии ее, по ходу вены , вводили в подкожную клетчатку 0,5% новокаин . 
Внутрикожное введение с созданием «лимонной корочк11» не прои J-
водили , так как внутрикожная инъекция рассасывается медленно, а, 
кроме того, толстый внутрикожный инфильтрат затрудняет манипу­
ляцию. После введения новокаина следует сделать 5-7-минутную пау­
зу, чтобы наступила полная анестезия кожи. Кроме того, за это время 
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:~овокаиновый инфильтрат становился мягким, расплывчатым, под 
ним вновь начинала достаточно ясно контур11роваться вена. 
При ангномоnодобной форме расширения вен столы любые за­
кrытые методы лихвидацин их следует считать неэффективными . Эта 
форма требует оперативного лечения , о чем должен быть предупреж­
ден больной . Если при этом ликвидация варикозного расширения вен 
1 о,1с11и ГJриводит к запустению вен стопы, что, впрочем. случается 
очень редко, хирургическое пособие не требуется, однако больной к 
возможному хирургическому дополнению должен быть подготовлен 
заранее. 
Удаление этого сплетения по возможности производ~1ли из од­
ного разреза. Выбор места разреза кожи лри этом зависел в основном 
vт максимального распространения сосудистого рисунка, ибо это ука­
зыва.110, как правило, и на самое близкое расположение питающих 
nерфорантов. Длина разреза диктовалась, как правило, размерами ан­
гиоматозноrо образования , однако не следует чрезмерно расширять 
размеры разреза, так как задачи , которые ставятся при этой операции, 
достаточно ограничены. Условия выполнения одного разреза и его 
небольшие размеры были обус.1овлены тем, что кроме венозной сети, 
на стопе имеется очень богатая лимфатическая сеть и травмирование 
ее может дать неприятные пос:1едствия. На первых порах мы не при­
дава!IИ этому значения , в результате чего у одной больной получ или 
.'\С1статочно стойкий послеоперационный лимфостаз в зоне лодыжек, 
11р11 хороших результатах флебосклерозирующей терапии . В то же 
nремя при ограниченных размерах разреза, необходимо выбрать его 
длину таким, чтобы он дал возможность максимально выполнить за­
дачу операции. Задачей 011ерации было разрушить максимальное ко­
ли•1ество межсосудистых связей в зоне ангиомоподобного расшире­
ния, особенно коммуникантных. В то же время стремление сберечь 
1111мфатнческую сеть накладывало на технику вь111олнения операции 
особый отпечаток, который можно было бы выразить в 4-х «не»: 
1 . Не углубляться nод фасцию. 
2. Не углубляться в подкожную клетчатку от края разреза более 
чем на 2 см . 
3. Не пытаться максимально выделить каждую ветвь. 
4. Не допустить образования оослеоперационной гематомы. 
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Обоснованность иссечения краевой вены подтверждена на~:11 1: 
помощью морфологических исследований. Проведены морфологиче­
ские исследования 18 препаратов краевой вены, удаленных по ВЫ):lа· 
ботанным нами показаниям . Проведенные исследования лодтверж.1а· 
ют, что во всех венах, удаленных после проведения ФСТ по стрr·,·им 
показаниям, отмечается артериализацня сосуда, которая выража(.'Тс;; Е 
гипертрофии её мышечного слоя. Склерозирования вены при :ЭТО\1 ~е 
происходит из-за того, что препарат не распространяется ретрогра .• .;.:, 
вследствие наличия в вене достаточно высокого давления . Только в :' · 
х случаях мы наблюдали наличие тромба в просвете вены, при ЭТ('t •.: 
сама стенка вены не носила следов артсриализации, а следовательно н 
не была одним из причинных факторов развития ВРВНК. 
Второй проблемой, требующей комбинированного леченин , 1ш · 
ляется неполная облитерация крупных узлов или их тромбоз. Ра.1уме­
ется, можно ограничить ФСТ только косметическими венами, однако 
мы с•1итаем, что бывают сиrуаци и, когда применение ФСТ опраопано 
и при крупных венах. Эти обстоятельства разнообразны: от категоµ:1· 
ческого нежелания больного подвергать себя оперативному вме1 'J<1· 
телъству, до необходимости проводить ФСТ при противопоказаниях ~ 
операции . При11и ной неполной облитерации является, по нашt: .1•1 
мнению, большой объем узла и происходящее при введении препарта 
его разведение большим количеством крови . В результате этого уз\:л 
как правило, уменьшается в размерах, однако остается эластичны~t . 
Повторное введение препарата, даже более высокой концентра 
ции, также не всегда приводит к его облитерации . Это явление ч1111 :1 
всего •~аблюдалось в узлах , расположенных вблизи коленного cyc1?.R;; 
Следует отметить , что при удалении таких узлов приходилось nepe1.<r. · 
зывать большое количество крупных притоков, что , ло нашему м11е ­
нию, является второй причиной плохой облитераци11 этих узлов. В 
ряде случаев узел тромбировался, но оставался высrупаюшим. •rто R<' · 
первых, портило всю картину печен11я с косметической точки 1ре11:.1я . 
во-вторых, при е1·0 реканализации он мог стать источником поm·орн.1 -
го расширения ряда притоков, которые не были расширены ранее . 
Мы считаем, что эти узлы подлежат удалению. с персвяз'\,):/. 
всех в11адающих в н11х ветвей . В этой же связи следует рассматр;1в21 : 
и узлы, которые подверглись облитерации, однако в силу того. 11· , 
они прилежали близко к коже, на месте узла оставался плотный , rн ­
nерnигментированный участок кожи с подлежащим рубцом. Покrоа­
ния к удалению такого узла больше носили косметический характtр . 
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однако этот аспект лечения среди больных , большинство из которых 
составляют женшины, является также немаловажным. 
Радикальная венэктом ия после ФСТ выполнена семи больным . 
У всех этих больных варикозное расширение вен, лечение которых 
проводилось вне специализированного кабинета, рецидивировало 
nрi!ктическ11 в полно~ объеме в течение одного года от момента лече­
ню1, а первые признаки рецидива появились в течение ближайших 3-4 
месяцев . 
Особая роль в формировании ВРВНК принадлежит наличию А­
У-коммуникаций. Как известно, это явление достаточно редкое, одна­
ко, поскольку оно встречается среди бол ьных, страдающих ВРВНК, 
1·0 без всякого сомнения, оказывает свое влияние и на ФСТ ВРВНК. 
Поскольку большинство А-У-коммуникаций формируется в зоне сто­
пы или нижней трети голени , клинические проявления их практиче­
ски не отличаются от изолированноr·о расширения вен стопы, ском­
бинированного с варикозным расширением вен голени. 
Естественно, что ликвидация варикозного расширения вен голе­
ни не приводит в данном случае к запустению вен стопы, и встает во­
прос об оперативном лечении. В процессе оперативного лечения, вы­
является, что удаляемые вены напряжены, а при повреждеюtи любой 
из их ветвей, из вены начинается струйное истечение светлой крови. 
Приводим клиническое наблюдение: 
И-ец С.А. , 1962 r.p., 11 овторно обратилась на прием 
15.05.1997 г. в связи с наличием варикозного расширения вен . 
Жалобы на наличие варикозного расширення вен и чувство тя­
жести в конечностях в конце дня . Причин ВРВНК не указывает, 
расширение нмеется в больших подкожных венах, тип -- магист­
ральный разветвленный, расширение линейное, вена мягкая. 
Ранее проведен курс ФСТ с хорошим непосредственным резуль­
татом . В связи с тем , что на правой и/конечности в области го­
леностопного сустава сохранился значительный конгломерат 
извитых и напряженных вен , больной предложено их удаление, 
на что она дала согласие. Операция проводилась амбулаторно 
30.07.1997 г . Под местной анестезией sol. Novocaini 0,5% - 30,0, 
произведено удаление крупных венозных узлов у внутренней 
лодыжки. При пересечении притоков (количеством 7), нз 2 было 
струйное кровотеченне алой кровью. Патологически изменен-
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ные вены удалены , притоки перевязаны . Швы на раны. Повязка. 
Заживление первичным натяжением. Больная проходила 3 по­
вторных курса лечения на протяжении 2-х лет. В настоящее 
время варикозно расширенных вен на конечностях нет. 
Возможно, перевязанные во время операции коммуникации бы-
ли не единственными, что и вызь111ало появление новых изолирован­
ных расширений. Пос11едовательное склерозирование 1ювых расши­
рен ий 11ривело к полной ликвидации варикозной сети и из11ечению 
больной. 
Результаты комбинированного лечения варикозной болезни 
оценивались по тем же критериям, что и результаты ФСТ. Получен­
ные данные приведены в таблице 7.9. 
Таким образом , комбинированное лечение ВРВНК является од­
н~1м из основных направлений в выборе стратегии лечебных меро­
приятий при ВРВНК (табл. 7.10). 
Таблица 7.9 
Отдаленные результаты комбинированного лечения ВРВНК 
г -- - ----- .. -Количество % РЕЗУЛЬТАТ больных 
Отлично 22 37,3 
Хорошо 27 45,7 
--- ----· 
- · -
Удовлетворительно 6 10,2 
---·-Неудовлетворительно 4 6,8 
ИТОГО: 59 100 
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Таблица 7. 10 
Сравнительные результаты хирургического, склерозирующего 
и комбн н~tрованного лечения ВРВНК 
г: Хирургиче- ФСТ Комбиниро-1 0цен.а(%) 
с кое ванное 
Отлично 36 15,7 37,З 
1 
Хорошо 24,3 42,6 45,7 
Удовлетворительно 2 1,6 29,7 10,2 
1 Неудовлетворительно 18,1 12 6,8 
Гиrого 100 100 100 
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ГЛАВА 8 
ОРГАНИЗАЦИЯ ФЛЕБОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ, ПРОФИ­
ЛАКТИКИ А И РЕАБИЛИТАЦИЯ 
Варикозное расширение вен нижних конечностей является 
весьма распространенным заболеванием. Нарушения при данной па­
тологии развиваются медленно. Существующие в настоящее время 
методы и способы диагностики и лечения, различные классификации 
выстраивают систему медицинской помощи, которая заключается в 
регистрации факта появления варикозного расширения вен нижних 
конечностей, ожидании развития выраженного системного расшире­
ния вен нижних конечностей, оперативного лечения больного и сня­
тия его с диспансерного учета. 
Недостатками такого подхода являются : 
1. Клинические классификации, в которых к осложнениям от­
носятся только морфологические проявления, оставляя без 
внимания осложнения функциональные. 
2. Предварительное профилактическое лечение практически не 
проводится у 57% пациентов. 
3. Бессистемно, нерегулярно, и поэтому неэффективно лечатся 
29% пациентов. 
4. Основным методом лечения ВРВНК в настоящее время явля­
ется хирургический (6,2%), хотя в струКl)'ре обратившихся 
на специализированный флебологическнй прием они также 
составляют весьма незна•штельную часть - 3%, а всего регу­
лярно лечится различными методами ке более 14% пац11ен­
тов. 
5. Последующее диспансерное наблюдение больных ВРВНК. 
послеоперационное лечение при развитии ложных рецидивов 
практически не проводятся. Исключение составляют еди­
ничные больные, у которых прогрессирует индуративно­
язвенный процесс . 
6. Финансовые затраты на лечение больных ВРВНК в целом по 
стране неоправданно велики. 
Таким образом, имеющиеся методы профилактики, диагностики 
и лечения варикозного расширения вен нижних конечностей не учи­
тывают появления и разработки иных, кроме хирургических, методов 
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лечения , не включают в сферу медиц11нской помощи пациентов, стра­
rн1ющих ~1ачальными формами ВРВНК, косметическими нарушения­
м11 и ложными послеоперационными рецидивами . Кроме тоrо, среди 
пациентов, страдающих ВРВНК; имеются больные, страдающие ины­
ми соматическими заболевани"ми, которые препятствуют оператив­
ному лечению. Больши нство этих больных лечатся пассивно, вари­
козное расширение вен нижних конечностей прогре,ссирует и достига­
ет запущенных форм . Графически система оказания медицинской по­
мощи больным, страдающим варикозным расширением вен нижних 
конечностей , в настоящее время выглядит следующим образом 
(рис .8 .1 ). 
Оl lЕРАТИВНОЕ 6,2% 
АЛЬ'ГЕРНАТИВНОЕ (Ф("I) 
0,1•1. 
Рис. 8.1 . Существующие принципы лечения варикозного расши­
рения вен нижних конечностей . 
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Как следует из приведенного рисунка, если оперативное и кон­
сервативное лечение хоть как-то пересекаются и дополняют друг дру­
га, то оперативное и альтернативное (ФСТ) даже не соприкасаются. С 
нашей точки зрени я, 011еративное лечение и флебосклерозирующую 
терапию необходимо применять в любых возможных комбинациях, в 
зависимости от характера расширения, его формы, функциональных 
параметров, состояния венозной стенки , наличия у пациента других 
заболеваний. 
Решение зтой задачи, по нашему мнению, возможно путем соз­
дания специализированных флебологических кабинетов. Наш опыт 
работы свидетельствует, что их можно организовывать без дополни­
тельных финансовых вложений со стороны системы государственного 
здравоохранения . Немаловажными условиями эффективности работы 
такого кабинета являются: 
1. Наличие высококвалифицирован11ого специалиста, имеющего 
собственный опыт оперативного лечения ВРВНК. 
2. Функциональная связь кабинета со стационаром. 
3. Возможность выnо11нения этапов комбинированного лечения 
самим специалистом . 
4. Проведение диспансеризации. 
Стоимость х11рургического и склерозирующего лечения отли­
чаются более чем в 6,7 раза. 
Один флебологический прием с режимом работы 2 раза в неде­
лю по 3 часа в течение года обеспечивает около 900 посещений, при 
этом полный курс лечения (ФСТ) проходят 200 пациентов. Так, в 2000 
году лечение прошло 217 пациентов, при этом 78 из них не нуждались 
в хирургическом лечении, 38 были продечены повторно в связ 11 с по­
явлением «ложных рецидивов», 5 пациентов подверглись комбиниро­
ванному лечению и 2 оперированы после ФСТ, им выполнена ради­
кальная флебэктомия. Экономический эффект в течение года составил 
22458842 рубля. 
В результате анализа характера варико1ного расширения вен 
нижних коне•1ностей у 527 больных, выявленных при осмотрах рабо­
чих, служащих и работников сельского хозяйства, с применением раз­
работанных нами методов оuенки кл11нических форм, типов и видов 
расширения , характеристики венозной стенки, алгоритма выбора ме­
тода лечения, нами было установлено , что 211 (40%) больных нужда­
лись в хирургическом лечении, 105 (20%) больных - в склероз11рую-
170 
ще~. 79 (15%) - в комбинированном и 132 (25%) - в консервативном 
лечении, в сочетании с другими методами. На основе полученных 
данных сформулированы новые принципы комплексного лечения 
больных ВРВНК (рис. 8.2). 
ОПЕРАТИВНОЕ 
40 % 
Вар1tкозное расшнрrние вен 
1tиж11нх ко11ечиостей 
КОМБИНИРОВАНllОЕ 
15% 
КОНС!:РВА ТИВНОЕ 
25% 
Р•1с. 8.2. Новые принципы лечения ВРВНК. 
ФСТ 
20 % 
Очень существенная проблема современной флебологии - про­
филактика варикозного расширения вен нижних конечностей. Как 
следует из наших исследований, существенное значение в формиро­
вании ВРВНК играет наследственность, однако раннего выявления 
предрасположенности к заболеванию не проводится, так как ориенти­
ры дня выборочного осмотра подростков не определены, тогда как 
клинические манифестации варикозного расширения вен нижних ко­
нечностей у 30,2 % подростков 14 - 16 лет, при этом у 14 % из них на­
блюдаются выраженные трансформации поверхностных вен. 
Особе1шостью выявления варикозного расширеlfИя вен нижних 
конечностей у подростков является то, что заболевание ранних стади-
171 
ях диаrностируется только у юношей во время проведения nрюывных 
комиссий и только при наличии явного морфологического субстрата. 
Программы подготовки специалистов по флебологии , которая ориен­
тировала бы врачей общей практики и подростковых врачей на анализ 
наследстве~1иых факторов , просто не существует. 
В институтских программах по хирургии оперативное лечение 
представлено почти единственным методом лечения ВРВНК. Среди 
выявленных нами больных быJJо 4 юноши и 1 девушка. При а11а.аизе 
наследстве~1ного анамнеза установлено, что в 4 случаях из 5 (80%) оба 
родителя страдают варикозным расширением вен нижних конечно­
стей, причем четверо из них были оперированы, и у всех развились 
послеоперационные рецидивы. Данные результаты свидетельствуют о 
четкой генетической связи в формировании предрасположенности к 
варикозному расширению вен нижних конечностей, что в настоящее 
время совершенно не учитывается при д11с11ансеризаuии подростков. 
Не решена также проблема подготовки больных к лечению и 
реабилитации, в том числе послеоперщ1ионной. Существующие стан­
дарты 11ечения уже устарели, не отвечают современным требованиям 
к предоперационному обследованию больных, не у•1итывают возмож­
ностей современной компрессионной и поддерживающей лекарствен­
ной терапии. Стандарты лечеиия не подразумевают проведения ульт­
развукового исследования вен, что приводит к послеоперационным 
рецидивам варикозного расширения вен нижних конечностей (Баешко 
А.А. и др. 2002). 
Немаловажным фактором является и стоимость лечеtiИЯ вари­
козного расширения вен 11~1жt1их конечностей. На сегодняшний день 
затраты на лечение неоправданно велики . 
Наиболее целесообраз1iым, с нашей точки зрения, было бы ор­
ганизовать сnеш1алистов, занимающихся лечением варикозного рас­
ширения вен нижних конечностей, в ассоuиаuию флебологов. Это по­
зволит проводить адекватную учебу, обмен опытом , контактировать с 
Российской и Европейской ассоциациями, внедрять новые техноло­
гии , и таким образом вывести флебологию Республики Беларусь на 
современные позиции в лечении ВРВНК. 
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